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Normas de publicación

La Revista NORTE de salud Mental considerará la eventual publicación de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, así como relativos a las propias
Asociaciones que participen en ella. 

En general no se aceptarán manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicación en otra revista. En casos excepcionales podrá hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorización expresa del Editor de la publicación donde apareció con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustarán a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicación en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido será valorado por el Comité Editorial, quien decidirá sobre su publi-
cación, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuación a la revista. Cualquier modificación propuesta necesitará del
visto bueno de los autores previa a su publicación. El primer autor podrá recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor número lo comunicará con antelación.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redacción. Los trabajos publicados quedarán en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpresión posterior precisará de su autorización previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviarán al Editor de Norte de salud mental: norte@ome-aen.org, o bien al Apdo. 12,
48950 Erandio. Bizkaia. 

Primera página: incluirá, por orden, los siguientes datos: título del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el título profesional, centro de trabajo, dirección para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicación adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citarán las personas o entidades que hayan colaborado en la
realización del trabajo.

Segunda página figurarán por este orden: título del trabajo, resumen del mismo en castellano
e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluirá objetivos, metodología, resultados y conclu-
siones mas destacadas. Se incluirán de 3 a 6 palabras claves para su inclusión en los índices oportunos.

Los originales deberán constar de introducción, material y métodos, resultados y discusión,
siendo su extensión máxima de 20 páginas y 6 figuras o tablas. Las notas clínicas no superarán los 6
páginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podrán contener un máximo de 25 páginas.

Referencias bibliográficas: se ordenarán y numerarán de forma correlativa según su primera
aparición en el texto, debiendo aparecer el número de la cita entre paréntesis o en carácter volado
(superíndice). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las páginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptarán como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto señalando que se trata de una “comunicación personal”.

Las tablas y gráficos se enviarán en documento aparte, numerados consecutivamente,
con el título en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observación permita
comprender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliográficas (de “Normas de Vancouver”):

Artículos de revistas
Artículo normal

Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresión “et al.” si son más.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3. 
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Normas de publicación

Como alternativa, si una revista utiliza la paginación continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el número. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opción se utiliza en todos los ejemplos siguientes). 

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4. 

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994;84:15. 

Libros y otras monografías
Indicación de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2ª ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996. 

Indicación de directores de edición o compiladores como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996. 

Indicación de una organización como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992. 

Capítulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2ª ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78. 

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resúmenes del 10º
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996. 

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5. 

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO):
Washington Univ.; 1995. 

Otros trabajos publicados
Artículo de periódico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5). 

Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995. 

Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 26ª ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20. 

Trabajos inéditos
En prensa

Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997. 

Material electrónico
Artículo de revista en formato electrónico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan–Mar
[cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
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PRESENTACIÓN  

L
a convergencia de la salud mental
y los derechos humanos se va
incorporando a nuestro ámbito
social y se puede comprender

desde la recuperación de la memoria, de la
experiencia de quienes trabajamos en la salud
mental, del sentido común, de la aspiración a una
sociedad donde la dignidad, respeto y solidari-
dad estén presentes. 

Conocemos que la cuestión de los Dere-
chos Humanos proviene de la ya lejana revo-
lución burguesa, con sus antecedentes tem-
pranos en Inglaterra y la plasmación en la
declaración de los derechos del hombre y del
ciudadano de la Revolución Francesa en 1789.
En ella se estableció el sacrosanto derecho a la
propiedad privada en primer lugar junto a una
serie de libertades públicas. La declaración uni-
versal de los derechos del hombre de las
Naciones Unidas de 1948, en la posguerra,
contiene logros democráticos de los pueblos y
las personas, enmarcada en una concepción
que pretende suprimir todo concepto de clase
social y presuponer una igualdad inexistente
entre los seres humanos en unas sociedades
muy divididas en clases, religiones, ideologías y
demás.

Para muchos resulta ser un punto impor-
tante que se establezca con claridad que son
sólo los estados quienes violan los derechos
humanos, y esto ocurrirá mientras representen
a las clases más favorecidas y que en estas haya

comportamientos de explotación o de viola-
ción de los derechos. Por desdicha a esas máxi-
mas sobre los Estados se adjuntan otros com-
portamientos autoritarios, represivos, de
violación de derechos que se están dando por
muchas personas concretas, ya estén integra-
das en colectivos e instituciones o no lo estén.

El encuentro cotidiano con padecimientos
de las personas afectados por esa limitación en
sus derechos humanos produce en no pocas
ocasiones un sentimiento de impotencia en los
terapeutas que tiene relación directa, con altos
índices de burnout cuando no de frustración. A
esto se suman sus condiciones de trabajo, la
carencia de tiempos para la formación o la
débil motivación. Pero, al mismo tiempo, avan-
zar hacia la resolución verdadera de esta pro-
blemática, implica revisar las políticas en salud,
y ante esto las resistencias son notorias.

En las recientes Jornadas sobre Derechos
Humanos y Salud mental de la AEN celebradas
en Gandía, Valencia, se abordaron cuestiones
que están afectando a muchos miles de perso-
nas que ven limitados sus derechos: la violencia
colectiva y la política que engloban fenómenos
muy diversos sin compartir el mismo grado de
visibilidad social, polarización de la atención
incluida; las crecientes dificultades de abordaje
de la atención adecuada a una también crecien-
te población migrante; la tortura, una de las vul-
neraciones de derechos humanos más crueles
existentes hoy en día, también en nuestro país

Derechos humanos y Salud mental
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según informan Amnistía Internacional, el Rela-
tor de NN.UU. y otros organismos, donde su
prevalencia es mayor de lo que generalmente
se conoce; el proceso general de exclusión
social con elevadas bolsas de población afecta-
da; los derechos de las personas afectadas por
enfermedad mental, también en ocasiones en la
práctica clínica; el escaso conocimiento de la
intervención internacional de modelos con
perspectiva psicosocial, transcultural y de dere-
chos humanos; la situación de los enfermos
mentales en las cárceles y, por otro lado, las pri-
siones como ambientes generadores de pro-
blemas de salud mental; la violencia de género
como violencia estructural que por fuerza
impregna los espacios sanitarios. 

Los conceptos a redefinir y consensuar,
también en estos ámbitos de la Salud mental,

valorar los aspectos asistenciales y de forma-
ción, así como un buen número de propuestas
de trabajo constituyeron los ejes del encuentro
organizado por la AEN que se ha constituido
en una cita importante para próximos años. En
esta ocasión ha sido un punto de encuentro
donde más de un centenar de profesionales ya
expresaron su deseo de trabajar para desnatu-
ralizar y modificar esta situación que afecta a
tanta población. El intercambio de experiencias
se inscribe en la búsqueda de ejes de cuestio-
namiento que permitan encontrar nuevas res-
puestas.

Por eso desde estas páginas, tanto desde
artículos como desde actualizaciones bibliográ-
ficas se procurará dar especial atención a estos
sectores desfavorecidos.
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ORIGINALES Y REVISIONES 

Introducción
En la práctica de la psicoterapia, en general

en cualquiera de sus orientaciones, es una prác-
tica esencial “devolver” al paciente una infor-
mación elaborada, digerida, basada en la pro-
porcionada por el paciente, pero haciéndola
más comprensible para éste. Pero es en el
modelo sistémico, en Terapia Familiar, donde
esta devolución se ha estructurado más y
ocupa un lugar determinado en la sesión, con
unas características bien definidas. 

En buena parte, esta incorporación de una
devolución estructurada a la práctica de la

Terapia Familiar se debe a algunas peculiarida-
des de su encuadre: el trabajo en coterapia, o
con un equipo tras el espejo, con el que se sale
a consultar en la “pausa”, y con el que se ela-
bora la “devolución” que se transmitirá luego a
la familia.

Definición
Llamamos devolución a la intervención de

los terapeutas que se produce tras la pausa, y
que generalmente concluye la sesión. Es un
momento importante de la sesión, en la que se
trasmite una información que: 

Concluyendo la entrevista: 
la devolución en terapia familiar

Roberto Pereira
Psiquiatra

Director de la Escuela VascoNavarra de Terapia Familiar

Resumen: La devolución es una práctica frecuente en la terapia familiar sistémica, aunque no
la emplean todos los terapeutas. Algunas orientaciones la han utilizado de manera muy
intensa, haciendo de ella la piedra angular del proceso terapéutico. Otras, apenas la utilizan,
centrando el esfuerzo del cambio en el transcurso de la sesión, sin que se produzca un cierre de
características especiales. 

En la práctica de la Escuela Vasco–Navarra de Terapia Familiar (Bilbao–España), ambas circunstancias
se tienen en cuenta: el peso del cambio se apoyará en el contenido de la sesión, pero este contenido
se subrayará, reforzará y potenciará con la devolución. Ésta tiene una estructura determinada,
aunque su contenido puede variar. 

En el presente trabajo, se describe la estructura de la Devolución utilizada y enseñada por el
autor en la EVNTF, describiendo el proceso de su preparación y formulación, los diversos tipos de
devolución utilizadas, y las características propias de la devolución en situaciones especiales como
la formación, la supervisión o el trabajo en equipo. 

Palabras clave: Devolución, formación sistémica, connotación positiva, reencuadre, tareas y
prescripciones, narrativas. 
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• Extraerá algunos aspectos relevantes de la
sesión que se ha tenido, otorgándoles con
ello una especial importancia.

• Comunicará a la familia las ideas transmiti-
das por el equipo durante la pausa.

• Remarcará la información que se pretende
circule de manera más intensa durante el
período entre sesiones.

• Hará en ocasiones peticiones explícitas de
actuación a los diferentes miembros de la
familia.

La devolución es una práctica frecuente en
la terapia familiar sistémica, aunque no la
emplean todos los terapeutas. Algunas orienta-
ciones la han utilizado de manera muy intensa,
haciendo de ella la piedra angular del proceso
terapéutico: es el caso de la Escuela de Milán en
su primera etapa (Selvini y cols., 1988). Otras,
apenas la utilizan, centrando el esfuerzo del
cambio en el transcurso de la sesión, sin que se
produzca un cierre de ésta de características
especiales, como sucede con los conversacio-
nalistas y muchos narrativistas.

En nuestro caso, ambas circunstancias se
tienen en cuenta: el peso del cambio se apoya-
rá en el contenido de la sesión, pero este con-
tenido se subrayará, reforzará y potenciará con
la devolución.

Estructura y proceso de la devo-
lución

En general, la devolución comienza con una
connotación positiva, que dará paso después a
reflexiones o instrucciones diversas, y finaliza
con la cita para la siguiente sesión. Si se trata de
una sesión de cierre, la devolución incluirá la
despedida de los terapeutas.

La connotación positiva
Al referirnos a la connotación positiva, no

lo hacemos en el sentido que le dieron los
terapeutas estratégicos, inspirándose en Milton
Erickson (Haley, 1980), es decir, a la redefinición

en positivo de una conducta disfuncional, sino
mas bien a la versión de los terapeutas estruc-
turalistas (Stanton y Todd, 1988), que atribuyen
motivaciones positivas al paciente, evitando la
crítica y la confrontación, al menos en un pri-
mer momento, y que desarrollaron después en
el primer grupo de la Escuela de Milán (Selvini
y cols, 1980), extendiéndola a todos los miem-
bros de la familia, y sentando las bases de su
estructura y utilización. (Simon y cols. 1988).

La connotación positiva hace referencia
entonces a toda la familia, a su unión y disponi-
bilidad:

“Ante todo, queremos decirles que son
ustedes una familia muy unida, y en las fami-
lias de este tipo…”

“Queremos agradecerles antes que nada el
esfuerzo que han hecho todos para venir
aquí hoy, especialmente a José,…”

La Connotación positiva crea un marco
adecuado para que la devolución sea escucha-
da sin temor por la familia, que ha recibido de
entrada un importante respaldo y apoyo por
parte de los terapeutas.

Si no comienza con una connotación positi-
va, ésta debe introducirse en algún momento
durante la devolución. Si bien, el orden habitual
es “decir lo positivo antes que lo negativo”, o
sea, la connotación positiva antes de señalar las
cosas que no nos gustan, o que no van bien, hay
autores como Guy Ausloos, que proponen
hacerlo al revés: comenzar por lo negativo para
pasar luego a lo positivo. (Ausloos, 1998). 

“No han conseguido ponerse de acuerdo
en nada, y no han cumplido ninguna de las
tareas que les hemos pedido. Sin embargo,
seguimos apreciando en ustedes un gran
interés por resolver sus problemas y un
afecto sincero del uno por el otro. Por ello,
queremos pedirles en esta ocasión…”.
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El proceso de la devolución
La devolución es una información que se

transmite básicamente para que circule duran-
te el tiempo que transcurre entre sesión y
sesión. A menudo los miembros de la familia,
por razones diversas, pueden intentar descalifi-
car, contradecir o devaluar la intervención, y
generalmente no se dispone de tiempo sufi-
ciente para contrarrestar estas maniobras. De
ahí que, en lo posible, debe tratar de evitarse
que la familia haga comentarios verbales tras la
devolución, salvo para aclarar alguna posible
duda sobre la tarea. 

Debe hacerse despacio, hablando con clari-
dad, y repitiendo las cosas las veces que sean
necesarias, hasta asegurarnos que se ha com-
prendido lo que intentamos decir. 

Nos dirigiremos en cada momento a quien
atañe lo que estamos diciendo, y nos asegura-
remos de que decimos algo a cada uno de los
miembros de la familia.

Suele ser aconsejable dejar resueltos todos
los asuntos administrativos antes de la devolu-
ción, de manera que, una vez efectuada ésta nos
podamos levantar para despedirles, interrum-
piéndoles incluso si inician algún movimiento
para comentarla, diciéndoles que ahora no es el
momento de hablar de ello, y posponiendo
cualquier comentario para la siguiente sesión.

Características de la devolución
La devolución debe reunir las siguientes

características:

• Debe apoyarse en cosas que han dicho o
hecho la familia, y combinarlo con conclu-
siones o ideas extraídas por los terapeu-
tas/equipo respecto a estos comenta-
rios/hechos. 

“En varias ocasiones durante la sesión
usted se ha referido a su esposa llamán-

dole burra, boba, inepta, y hemos adver-
tido que ella seguía sonriendo en esos
momentos. Esto nos ha hecho pen-
sar…” 

“Ha sido una sesión muy interesante, en
la que se han dicho cosas de gran rele-
vancia para su relación de pareja. Esto
nos ha hecho ver que realmente ustedes
tienen interés por encontrar una solu-
ción…”

• Debe utilizarse un lenguaje claro, hablar
despacio, y asegurándose de que la familia
entiende lo que se está diciendo, repitién-
dolo si es necesario. No debe prolongarse
más de lo necesario para transmitir lo que
se quiere decir, y siempre se debe tratar de
ser breve.

• Puede ser interesante numerar lo que que-
remos decir:

“Tras agradecerles una vez más el
esfuerzo que hacen todos por venir, y
su colaboración durante la sesión, nos
gustaría transmitirles 3 cosas: la prime-
ra…”.

• Los terapeutas deben asegurarse de que la
devolución la reciben todos los miembros
de la familia. Si se pide una tarea a un solo
miembro, debe hacerse un esfuerzo por
encontrar tareas, que puedan ser comple-
mentarias, hacia los demás. 

“Queríamos pedirles a ustedes dos que
discutan todos los días, pero a una hora
determinada, de 7 a 8. Y queremos
pedirte a ti, Juan, que lleves un registro
de la hora de comienzo y final de las dis-
cusiones, si cumplen lo pactado o se
extralimitan en el tiempo, y a ti, Elena,
que anotes los temas de discusión de
tus padres y el tiempo que dedican a
cada uno”.
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• En ocasiones, la devolución puede utilizarse
para señalar aspectos difíciles de decir
durante la sesión, o para pedir cosas opues-
tas o complicadas. 

“El equipo nos ha dicho que están divi-
didos. A pesar de que ustedes han dicho
las cosas con gran claridad, y debemos
destacar su honestidad y compromiso,
el equipo no ha conseguido ponerse de
acuerdo…”.

Preparación de la devolución
Al preparar la devolución, el terapeuta debe

hacerse las siguientes preguntas:

• ¿Cuáles eran los objetivos, las metas de la
terapia? ¿se han perdido esos objetivos y
deberíamos reformularlos? 

“Durante las dos últimas sesiones tengo
la sensación de que estamos algo perdi-
dos. A pesar de que las cosas no parecen
haber mejorado entre ustedes, nos
hemos pasado casi todo el tiempo
hablando de sus hijos, de sus padres, del
trabajo…”

• O quizá las metas iniciales ya se han conse-
guido, y han aparecido nuevas áreas proble-
máticas. 

“Si recuerdan bien, el problema que les
trajo aquí fue el intento de suicidio de
su hijo. Parece que eso ha dejado de
preocuparles, Juan se encuentra bien,
funcionando mejor a todos los niveles.
Sin embargo han aparecido otros pro-
blemas que reclaman nuestra atención:
la dificultad para manejar las relaciones
con la madre de Antonio, y especial-
mente los importantes desacuerdos que
han aparecido entre ustedes y que les
ha llevado a cuestionar su continuidad
como pareja. Quizá deberíamos cen-
trarnos en esto ahora…”. 

• ¿Sigue confirmándose la hipótesis? ¿Estamos
trabajando con la estrategia que nos hemos
marcado para tratar de modificar el funcio-
namiento familiar en la línea que pretende-
mos? Si es así, ¿cómo podemos reforzar ese
trabajo con la devolución y en su caso con
tareas? ¿Tal vez haya que insistir en mensa-
jes ya transmitidos anteriormente, pero que
seguimos pensando que van en la buena
dirección? 

“Ya hemos hablado de ello anterior-
mente, pero seguimos observando que
Manuel sigue actuando como una “toma
de tierra” para disminuir la tensión
entre los padres. Esto le hace sentirse
importante para ustedes, pero nos pre-
ocupa que con ello esté hipotecando su
crecimiento, su autonomía, y en definiti-
va su vida. Por eso, queremos…” 

• Así como durante la sesión el protagonista
es el diálogo, la interacción entre familia y
terapeuta, o entre los miembros de la
familia, la devolución es “el momento de
los terapeutas”. Es una comunicación muy
unidireccional, no se espera que sea un
diálogo. 

Por supuesto se prestará atención a la
comunicación analógica, a la reacción de los
miembros de la familia a lo que se está
diciendo, pero no se permitirá que la fami-
lia discuta, matice o apostille lo que se dice.
Como mucho, se aceptarán peticiones de
aclaración, pero el objetivo es que la familia
no diga nada en ese momento. 

Con la devolución y la cita (o la cita y la
devolución, el orden variará con la estrate-
gia de la devolución: si se desea que la
sesión finalice inmediatamente después de
terminada la devolución, se dará la cita
previamente), finaliza la sesión, y lo que se
pretende es que la información transmitida
a la familia circule en el período de tiempo
transcurrido entre sesión y sesión, y en
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todo caso pueda hablarse de ello y discutir-
se durante la siguiente sesión.

• Uno de los aspectos claves de la Terapia
Familiar Sistémica es que la información que
se introduce en el sistema produce cam-
bios, y que se necesita tiempo para que la
información circule; de ahí la importancia
de dejar un tiempo entre sesión y sesión. Es
necesario tener esto en cuenta a la hora de
elaborar y hacer la devolución. También
sopesaremos la importancia de la informa-
ción a transmitir, cómo queremos que cir-
cule, de cuánto tiempo disponemos, etc. No
será lo mismo si la próxima sesión es la
semana que viene, que si hay unas vacacio-
nes por medio. 

“Nos gustaría que durante estas vaca-
ciones se olviden totalmente de… pero
que dediquen un tiempo para pensar
sobre…”. 

“Para la sesión de la próxima semana,
nos gustaría que cada uno traiga apunta-
do en un papel una lista con…”.

Debe tenerse en cuenta el número de per-
sonas a quien va dirigida la devolución: 

Si es una pareja:
“Nos gustaría que ustedes dos no man-
tengan ninguna relación sexual los días
impares del mes…”, 

O si es una familia numerosa:
“Nos gustaría pedirles a todos que ayu-
déis a papá y a mamá en este difícil
momento por el que están pasando…”,

O es una sesión con un solo miembro de la
familia:

“Le agradecemos que haya hecho el
esfuerzo de venir hoy como “represen-
tante” de su familia. Nos gustaría que con-
tinuara durante un tiempo jugando ese
papel, y para ello le vamos a encargar…”

Devoluciones escritas
Si se percibe que la información a transmi-

tir es compleja, o que se ha dicho sin insistir lo
suficiente, o de una manera farragosa o se ha
errado en alguna palabra o frase clave, puede
reforzarse la devolución entregándola por
escrito, bien en el mismo momento, o bien
enviándola por medio de una carta.

En el primer caso, puede escribirse la devo-
lución, leerse y luego entregársela a un miem-
bro de la familia o bien una copia a cada uno (se
puede añadir una copia más para algún miem-
bro no presente).

En el segundo caso, debemos asegurarnos
de que la información llega a los miembros de
la familia que los terapeutas quieran: bien
pidiéndole a un miembro que la lea cuando
están todos reunidos, bien remitiendo una
copia a cada uno, que en ese caso puede per-
sonalizarse. Esto es particularmente útil cuando
algún miembro no ha acudido a la sesión, y se
desea decirle algo o mantenerle al tanto de lo
que se está trabajando.

“Estimada Josefina: Sentimos que no haya
podido acudir a la sesión, y para que pueda
seguir participando en la terapia en igualdad
de condiciones que los demás, vamos a
resumirle lo que se ha hablado en ella…
finalmente, hemos pedido a su familia, y por
lo tanto también queremos pedirle a usted
que…”.

Reencuadres y Redefiniciones
Entendemos por reencuadre o redefinición

el intento de desplazar el énfasis de la perte-
nencia de un objeto a una clase determinada,
con el objetivo de modificar la visión del
mundo del paciente o familia, Los reencuadres
y redefiniciones pueden efectuarse en cual-
quier momento durante la sesión, no es la
devolución el único momento para hacerlas. Sin
embargo, puede ser el momento más adecuado
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si se les quiere dar una importancia especial, o
si se quiere subrayar las que se hayan hecho
durante la sesión.

El reencuadre tiene como objetivo modifi-
car la manera en la que la familia siente o
entiende una determinada conducta, una pauta
relacional. Así, se pretende plantear que esa
manera concreta de entender o vivir esa situa-
ción no es la única posible, y hay otras alterna-
tivas que pueden resultar más útiles para un
buen funcionamiento familiar. Es decir, de entra-
da el reencuadre plantea que las cosas no son
unívocas, que el marco de comprensión del fun-
cionamiento familiar no es único e inamovible,
sino flexible y permite mas de un punto de
vista. 

El reencuadre puede buscar modificar una
puntuación en la secuencia de hechos:

“Cuando Jesús nos explica las discusiones
que tienen lugar entre ustedes, lo hace par-
tiendo del hecho de que…”

El reencuadre suele ser positivo, pero no es
infrecuente ni raro que sea negativo:

“Sin duda Oiane, con su conducta, está atra-
yendo la atención de la familia sobre ella, se
está sacrificando para que los temas más dolo-
rosos, de tan difícil solución no invadan y
depriman al resto de la familia. Sin embargo…” 

O: 
“Las esculturas nos muestran cómo la fami-
lia protege a Egoitz, a quien todos apartan
del foco de las preocupaciones familiares.
Sin embargo, este afán tan bienintencionado
y protector también le está pasando factu-
ra, ya que…”

Los reencuadres o redefiniciones positivas
busca a menudo atacar directamente la con-
ducta sintomática:

“Nos hemos dado cuenta de que cada vez
que usted se enfada, su mujer comienza a
llorar, lo que hace que se enfade cada vez
más, ya que ud. lo vive como si le estuviera

atacando. Pero tal vez no haya pensado
que…”

O: 
“Es extraordinario el interés que muestran,
en esta familia, los unos por los otros. Las
expresiones de afecto son continuas entre
ustedes, y recibidas con alegría y satisfac-
ción. Por eso nos sorprende especialmente
el desagrado que expresan ante la conduc-
ta de su hijo y hermano. Cuando él se va de
casa, o llega tan tarde y bebido, lo que él
quiere expresar…”

Otra manera de efectuar una redefinición
es utilizando la connotación positiva, de mane-
ra que demos una visión positiva de algo que
está siendo criticado por la familia, ya sea un
comportamiento, o una conducta sintomática:

“Dicen ustedes que su hijo va retrasado en
los estudios, que es huraño y muy poco
sociable, y que se pasa el día emborronan-
do cuadernos. Sin embargo, cuando nos han
enseñado esos cuadernos, nos hemos que-
dado estupefactos: su hijo pinta maravillosa-
mente, tiene el temperamento propio de
los pintores, ¡es un artista!”

Otras devoluciones
El equipo reflexivo es una técnica desarro-

llada por el psicoterapeuta noruego Tom
Andersen, que consiste en que el terapeuta
está apoyado por un equipo cuyos miembros
se encuentran detrás del espejo. Al final de la
sesión, se encienden las luces tras el espejo y
cada uno de los miembros del equipo presenta
su punto de vista frente a los pacientes. De esta
manera, se eliminan las barreras que, en la
cámara Gesell, separan al equipo de la familia y
del terapeuta (Andersen, 1994). Esta devolu-
ción puede simplificarse, haciendo que los
miembros del “equipo reflexivo” entren en la
sala de terapia, y exponiendo sus opiniones
delante de la familia, tras pedir a ésta que las
escuchen sin decir nadas. En ninguno de los 2
casos se permitirá el diálogo entre la familia y
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el equipo reflexivo. Sin embargo, los terapeutas
permanecerán con la familia, y quizá sea opor-
tuno un diálogo entre terapeuta y familia tras la
intervención del equipo. Esta intervención debe
ser respetuosa con la familia, y enunciarse en
términos positivos, interviniendo en orden los
miembros del equipo, sin debatir o contrade-
cirse entre ellos, salvo que se haya pactado una
devolución escindida del tipo “parte del equipo
esto, y otra parte aquello”.

Devoluciones narrativas
Cualquier devolución incorpora al menos

una breve historia. En ocasiones, esta historia
se adorna y crece, componiendo un auténtico
relato, incorporando a la devolución cuentos
en los que se transmite alguna metáfora rela-
cionada con la familia, o en la que son sus pro-
tagonistas, o se les coloca en un guión cinema-
tográfico real o inventado, o como actores o
personajes de un drama o una novela, con la
que queremos transmitirles una determinada
información: o les contamos un cuento, que
luego podemos darles por escrito:

“Permítanme contarles un cuento, algo
largo, luego se lo daré por escrito para que
puedan leerlo con mas tranquilidad, se
titula:

El chico que ayudaba a todos

Había una vez una pequeña huerfanita que
vivía con sus padres, su hermano mayor y
abuela en una humilde casita en los subur-
bios de la gran ciudad. La niña, no era muy
lista, así que los miembros de su inteligente
familia tuvieron que enseñarle las cosas más
básicas de la vida, como aprender a andar, a
comer, a lavarse y peinarse. La niña apren-
dió, porque era buena y obediente.

Cuando creció y terminó de aprender las
cosas que le enseñaban en casa se casó,
todavía joven, con un chico que vivía en un
barrio cercano. El chico era listo y trabaja-

dor, y construyó con sus propias manos, en
el barrio donde había vivido siempre la
chica, una pequeña casa con jardín, donde
ambos se instalaron felices y contentos. La
casa estaba cerca de donde vivían los
padres de la chica, así que unos años des-
pués, los padres de ella fueron a vivir a la
pequeña casa con nuestra pareja.

A pesar de que no había mucho sitio, iba
todo bien, y tuvieron un hijo. Todo era feli-
cidad hasta que, cuando el hijo tenía tres
años, la chica tuvo un accidente que hizo
que tuviera que quedarse en la cama. Pasa-
ron los años, y la chica seguía sin poder
levantarse. Donde había reinado la felicidad
se instaló la tristeza. La chica estaba siem-
pre de mal genio, y chillaba por todo. Los
padres se tuvieron que ir, y el chico tenía
que trabajar mucho y pasaba cada vez
menos tiempo en casa. Sólo el niño hacía
compañía a la chica, soportaba sus gritos y
frecuentes reproches, y le ayudaba y traía
las cosas que la chica pedía continuamente.
Siempre le faltaba algo, nunca estaban las
cosas bien hechos.

Y unos años más tarde, el hijo tuvo un acci-
dente muy parecido al que tuvo la chica, y
como el chico no podía atender a la vez a la
chica y al hijo, le llevaron a un lugar donde
le atendían y curaban. El hijo estaba conten-
to allí, había hecho muchos amigos, y todos
eran muy cariñosos con él. El niño está con-
tento en ese lugar, pero su padre, que ahora
no trabaja porque la relación con el cemen-
to le pone malo, quiere enviarle a otro
lugar. Pero el chico sufre porque le gustaría
que el hijo esté con él y con la chica en
casa, y quiere traerlo de vuelta a casa. Pero
cuando lo han intentado, la chica ha empe-
orado mucho, el chico no podía ayudar al
hijo porque tenía que ocuparse de la chica,
y el hijo ha tenido que volver a donde esta-
ba. Y ahora el chico está muy triste, y ya no
es capaz de cuidar a la chica ni a su hijo, y
casi no es capaz de cuidar de sí mismo. El
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chico pidió ayuda, y los sabios le dieron un
consejo: el chico respondió que era un con-
sejo sabio, pero que no se atrevía a hacerlo,
y que prefería que todos siguieran como
estaban, porque seguir el consejo de los
sabios era muy arriesgado y significaba cam-
biar muchas cosas. Que él seguiría sacrifi-
cando su vida por los demás, y así se gana-
ría el cielo”. 

Cualquier historia que utilicemos tiene
como objetivo proponer alternativas a la narra-
ción que ha hecho la familia, o algún miembro
de la familia, relato que les conduce a un calle-
jón sin salida, o a la repetición de una conduc-
ta disfuncional. La historia que introducimos,
propondrá maneras diferentes de contar las
relatadas por la familia, abriendo nuevos cami-
nos no explorados o no recorridos hasta
entonces por la familia, proponiendo otras
posibles maneras de ver o entender lo ocurri-
do, que permita una salida a las que se cuentan
y con las que sufren.

Como señala G. Manfrida (2006), para que
una historia que utilicemos en la devolución sea
terapéutica, es decir, pueda servir para que la
familia se dote de narraciones alternativas
menos gravosas, debe ser:

• Plausible: es decir, que pueda ser confirma-
da por la realidad cotidiana.

• Convincente: es decir, que resulte creíble,
tanto en el plano lógico como emocional.

• Hermosa, elegante, bien construida. 

Tareas y prescripciones
Las tareas y prescripciones pretenden apro-

vechar el tiempo que transcurre entre sesión y
sesión, que como ya se ha señalado, es más ele-
vado que en otras modalidades psicoterapéuti-
cas. La justificación habitual para este hecho es
que se necesita un mínimo de tiempo para que
la información circule por el sistema, y para que
se activen las fuerzas morfogenéticas que indu-
cen el cambio.

Los terapeutas sólo deben pedir a los
miembros de la familia que hagan una tarea
cuando piensen que éstos están preparados
para realizarla. Si se hace una prescripción o se
pide una tarea a quien seguramente no la va a
realizar, sólo obtendremos una descalificación
de la labor terapéutica. 

Cuando se tengan dudas al respecto, pero
se piensa que es necesario pedir que se haga
una tarea, se puede utilizar el recurso de la des-
calificación previa:

“Vamos a pedirles que hagan algo, aunque
estamos casi seguros de que no van a ser
capaz de hacerlo, dado el enfado que aún
tienen el uno con el otro; a pesar de ello,
vamos a intentarlo”

O si no se quiere ser tan tajante:
“No nos ponemos de acuerdo con el equi-
po. Queríamos pedirles que hagan una
tarea, pero mientras que ellos piensan que
es demasiado pronto y seguramente no
van a ser capaz de hacerla, nosotros
somos más optimistas, y confiamos en su
capacidad de …”

En ocasiones tendrán como objetivo que se
continúe con las tareas iniciadas durante la
sesión:

“Hoy han trabajado ustedes mucho. Han
comenzado a entrenarse en la tarea de
“escuchar sin interrumpir”, y lo han hecho
muy bien dadas las dificultades que habían
tenido hasta ahora para hacerlo. Por eso
queremos pedirles…”

Otras veces, se les pedirá que hagan cosas
que tienen relación con la sesión, esto es una
premisa general, pero que es algo nuevo res-
pecto a lo que se ha hecho durante ella:

“Hoy hemos estado hablando de su hipe-
ractividad sexual, y de los problemas que
eso les produce en el rendimiento laboral.
Queremos pedirles que mantengan relacio-
nes sexuales únicamente los días impares, y
que los pares dediquen el tiempo que habi-
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tualmente dedican a la sexualidad a leer
poesías amorosas,…”

Como ya se ha dicho antes, las tareas deben
incluir a todos los miembros de la familia, ya
sea en roles principales o secundarios. Y, como
norma general, deben ser tareas factibles, que
no impliquen demasiada complejidad de reali-
zación, a no ser que estemos buscando preci-
samente esa complejidad. 

Con las tareas se busca a menudo obtener
nueva información:

“Hoy han estado muy críticos el uno con el
otro, pero estamos seguros intentando
mejorarla es una buena prueba. Queremos
pedirles que, para la próxima sesión, cada
uno de uds., y sin mostrársela al otro, hagan
una lista…”

Las Tareas deben pedirse para que se hagan,
pero simultáneamente los terapeutas deben
asegurarse de que la familia no se va a sentir
culpable si no lo hace y por supuesto de no cul-
pabilizarles por ello:

“Esta es la tercera ocasión en que les pedi-
mos que hagan algo tan sencillo como salir
a cenar un sábado uds. solos, y hasta ahora
no han sido capaces de hacerlo. Esto nos
hace pensar que o bien son uds. algo cortos
de entendederas, o están haciendo lo posi-
ble por hacer fracasar la terapia y de paso
hacernos fracasar a nosotros como tera-
peutas…”

Si la familia no ha llevado a cabo la tarea, la
responsabilidad es siempre de los terapeutas:

“Es evidente que nos hemos adelantado al
pedirles que hagan esta tarea, nos damos
cuenta de que 22 sesiones es un número
reducido, y de que quizá nuestro deseo de
ayudarles nos ha llevado a pedirles algo para
lo que aún no están preparados, así que en
esta ocasión…”

Cualquiera de las reacciones y retroalimen-
taciones que obtengamos acerca de la tarea, se

haya realizado ésta o no, son interesantes para
el desarrollo de la terapia, y deben tenerse
siempre en cuenta. De ahí que sea importante
obtener información acerca de si la tarea se ha
realizado o no, aunque a veces es delicado pre-
guntar directamente, y es mejor esperar a que
la información surja espontáneamente.

Las prescripciones son un tipo particular de
tarea, por las que los terapeutas piden a los
miembros de la familia que se comporten de
una manera específica. Generalmente se pro-
ponen en forma de tarea, pero no siempre es
así:

“Queremos pedirles que se conviertan uds.
en nuestros coterapeutas, y mantengan en
secreto…”

Prescripciones paradójicas y
rituales

Un tipo particular de Prescripción, muy uti-
lizado en Terapia Familiar, inspiradas en los tra-
bajos de Milton Erickson, y desarrolladas sobre
todo por los terapeutas estratégicos, son las
Prescripciones Paradójicas. Las Prescripciones
Paradójicas están basadas en el desafío de la
familia a las instrucciones del terapeuta. La
paradoja consiste en conseguir que, si son obe-
decidas, tengan como consecuencia lo opuesto
de lo que parecen pretender. 

La prescripción paradójica más conocida es
la prescripción del síntoma: pedir que se man-
tenga la conducta sintomática, con la disculpa,
por ejemplo, de que no hacerlo traerá males
mayores.

“Belén es una buena hija, y sabe que, con su
extrema delgadez y su negativa a comer centra
en ella la atención de toda la familia, consi-
guiendo que se olviden otros problemas. De
esta manera, ya nadie habla de la infidelidad de
Manuel, ni de la afición al juego de María. Belén
es inteligente, y sabe que si comenzara ahora a
comer, y ganara peso, todos estos problemas
saldrían a la luz, y probablemente la familia des-
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aparecería. Todos sufrirían mucho por esa situa-
ción, especialmente María, que se quedaría sola
y desamparada. Por eso, queremos pedirle a
Belén que continúe sacrificándose por la fami-
lia, y que continúe, por ahora, con su dieta
extrema. Igualmente queremos pedir al resto
de los miembros de la familia que continúen
con su conducta. De no ser así, la familia pro-
bablemente se enfrentaría a una situación aún
pero para todos.”

La prescripción paradójica es una prescrip-
ción muy potente, pero muy arriesgada. Es muy
difícil controlar su impacto, y predecir hacia
dónde se va a dirigir la familia. Es propensa a
que no se cumpla, por lo que la descalificación
del terapeuta es más probable, y a veces resul-
ta arriesgada de hacer.

Otra prescripción de gran impacto es la
prescripción de un ritual. Los rituales son con-
ductas compartidas, altamente regladas y con
un gran contenido simbólico, cuyo origen es a
menudo desconocido, o está entroncado con
un mito familiar. Los rituales son sumamente
útiles para ayudar a desenvolverse en situacio-
nes complejas: de tránsito, pérdida o celebra-
ción. La utilización terapéutica de rituales ha
acompañado siempre a la medicina tradicional
y el curanderismo, dotando de una carga sim-
bólica psicológicamente eficaz a las prescrip-
ciones de curanderos, magos y chamanes.

La prescripción de rituales terapéuticos
intenta aprovechar ese impacto simbólico, soli-
citando a la familia efectuar una serie de tareas,
prescritas con un formato rígido, que buscan
alterar las reglas habituales de interacción de la
familia, (rituales de cambio) o mantenerlas, exa-
gerándolas y explicitándolas como forma de
provocación, o facilitar el tránsito a una nueva
situación en procesos de pérdida:

“La muerte de su hija, siempre inesperada y
además tan repentina, les ha dejado sumi-
dos en el dolor. Pero no sólo eso. Da la
impresión de que el tiempo se ha detenido
para ustedes, y que aún no han conseguida

aceptar que su hija ha muerto. De todo
esto hemos hablado mucho, y creo que ha
llegado ya el momento de que entierren
definitivamente a su hija. Dentro de unos
días es el aniversario de su muerte. Les voy
a pedir que ese día se reúnan todos en su
habitación, y cada uno escoja un objeto que
le una especialmente con su recuerdo.
Luego se dirigirán al jardín, y junto al árbol
que plantaron cuando nació, van a cavar un
hoyo, utilizando la pala todos los miembros
de la familia, comenzando por el padre, y
luego en orden de edad. Una vez cavado el
hoyo, en orden inverso de edad, van a arro-
jar el objeto que han elegido al hoyo, dicien-
do “Adiós Marta”. Cuando hayan termina-
do, deben cubrir con la tierra los objetos,
de la misma manera que cavaron el hoyo.
Cuando estén cubiertos, rodearán el lugar
cogidos de las manos, y cantarán por última
vez, esa canción que tanto les gustaba ento-
nar juntos. Al acabar, prepararán algo para
comer que no hayan cocinado nunca, y
pasarán la tarde en familia.”

Pueden utilizarse rituales para potenciar las
tareas y prescripciones en situaciones muy
diversas, es muy útil en este sentido el libro de
Imber–Black, Roberts y Whiting (1997) sobre
los rituales terapéuticos y familiares, en el que
describen un buen número de fórmulas apli-
cables en distintos momentos del ciclo vital
familiar. 

Devoluciones con equipo y/o
supervisor

Si el terapeuta conduce sólo la sesión,
probablemente irá pensando en la devolución
a realizar conforme se ha acabado la sesión,
aprovechando el comienzo de una de las
interminables discusiones de la pareja. Si es
concienzudo y considera especialmente impor-
tante la devolución, hará una breve pausa antes
de acabar, y reflexionará unos minutos sobre
lo que va a decir o pedir o dar durante la
devolución. 
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Si se trabaja en coterapia, la pausa será de
obligado cumplimiento. Los coterapeutas repa-
sarán brevemente la sesión, y decidirán qué le
van a decir a la familia, quién y cómo lo va a
hacer. Tal vez decidan que la connotación posi-
tiva la haga el terapeuta que ha tenido una
escalada simétrica con el padre mirándole
directamente:

“Hoy no hemos estado de acuerdo en algu-
nas cosas, y tal vez me he mostrado dema-
siado vehemente en lo que le he dicho.
Quiero agradecerle a ud. Especialmente,
pero también al resto de su familia…”

O aprovechen cuestiones de género para
repartirse los apoyos o las críticas durante la
devolución:

“Queríamos decirle también, Elisa, que no
compartimos su opinión acerca de la acti-
tud de su marido. Yo, como mujer, también
me siento afectada, concernida e incluso
irritada cuando Juan hace afirmaciones del
tipo “todas las mujeres son iguales” o “la
mujer, la pata quebrada y en casa”. Sin
embargo…”

O hagan una prescripción escindida:
“Hoy no nos hemos puesto de acuerdo
acerca de lo que queremos pedirles. Mien-
tras que Gorka piensa que ha mejorado
mucho su relación, y que por tanto había
llegado el momento de pedirles… yo creo
que, por el contrario, lo que sucede es…”

Si se trabaja con un equipo, habitualmente
el o los coterapeutas, harán la pausa confiando
en que el equipo les habrá preparado al menos
la base de la devolución, ya que ésta debería ser
una de sus funciones. Siempre estará en manos
de los terapeutas decidir si la van a utilizar o
no, ellos son los responsables principales de la
labor terapéutica, y podrán dedicar unos minu-
tos a la discusión con el equipo de la devolu-
ción mas adecuada.

La cuestión es más compleja si se trabaja
con un supervisor, ya que entonces se une a la

delegación en el equipo, la posible inseguridad
ante las propias ideas e intuiciones, especial-
mente si los terapeutas están en formación. La
cosa se complica si las ideas de los terapeutas
no coinciden con las del supervisor, y éste les
propone una devolución que los terapeutas no
comprenden bien, o con la que no están com-
pletamente de acuerdo, o creen difícil transmi-
tir, o les cuestiona en algún aspecto personal.

En general, el tiempo fijado para la supervi-
sión, y el que la familia tiene, no permiten una
larga pausa para explicar el porqué de una
prescripción paradójica en ese momento, o de
un desafío que resulta difícil de transmitir, o de
de depositar la responsabilidad del cambio
sobre el miembro de la familia que los tera-
peutas perciben justamente como el más
sobrecargado y responsable. 

Si los terapeutas o el resto del equipo no
tienen otras alternativas, o no se atreven a lle-
var la contraria al supervisor, o no tienen la
suficiente confianza en si mismos como para
arriesgarse a tomar sus propias decisiones aún
en contra de la opinión del supervisor, pueden
verse en la tesitura de tener que transmitir una
devolución en la que no creen. O incluso, con
la que están en desacuerdo.

Si los terapeutas no hacen suya la devolu-
ción durante la pausa, será difícil que la trasmi-
tan correctamente. Aún cuando las palabras
utilizadas sean las sugeridas o propuestas, es
difícil que la comunicación no verbal matice y
califique adecuadamente lo que se quiere
expresar, dote a las palabras de la verosimili-
tud y seguridad necesarias para ser aceptadas
por la familia.

Aún no produciéndose un desacuerdo con
supervisor y/o equipo, puede ocurrir que la
devolución que se pide a los terapeutas que
transmitan les sorprende, y les suena como
algo nuevo y desconectado con el trabajo que
han hecho hasta ese momento. En ese caso,
puede suceder que tengan que recordar una
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larga y pormenorizada devolución, que incluya
pausas dramáticas, miradas directas y diferentes
tonos y volumen de voz. Y esta memorización
deben hacerlo durante unos pocos minutos,
durante los que aún están en tensión por la
intensidad de la sesión que están teniendo, y en
los que les cuesta integrar toda la información
que están recibiendo del equipo. Es bastante
probable entonces que, al transmitir la devolu-
ción, miren fijamente a quien debían eludir, y
afirmen que quien se está sacrificando por la
familia no es el paciente identificado, sino los

propios terapeutas que están destinando
mucho tiempo y esfuerzo a ayudar a personas
de tan poco categoría como los miembros de
esa familia que ni siquiera escuchan cuando les
están haciendo una importante devolución.

Correspondencia: 
Escuela Vasco–Navarra de Terapia Familiar

C/ Luzarra, 18 – 1º. 48014 Bilbao
evntf@avntf-evntf.com

www.avntf-evntf.com
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Ansiedad en niños y cuidadores que acuden a
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RESUMEN

Introducción: La ansiedad, que en su origen tiene una función adaptativa, es una reacción emocional
ante una situación que pone en peligro la integridad del individuo, sea esta amenaza real o no.
Partiendo de la hipótesis de que acudir a un servicio de urgencia puede ser secundario a niveles
elevados de ansiedad basal en los padres, proponemos un estudio en el que medimos la ansiedad
estado y rasgo tanto de los niños como del progenitor y otros factores que pudieran influir en la
frecuentación a este servicio. 

Objetivos: Determinar los niveles de ansiedad en los niños y acompañantes que demandan aten-
ción sanitaria en un servicio de urgencias hospitalarias, así como correlacionar otras variables que
puedan influir o se asocien a los niveles de ansiedad de los mismos.

Material y métodos: Se realiza entrevista individual a todos los niños entre 9 y 14 años y sus acom-
pañantes, tras ser atendidos en el servicio de urgencias de pediatría y traumatología en horario de
tarde. Se obtiene una muestra  compuesta de un total de 105 casos. Además del cuestionario
socio–demográfico, se aplican el Cuestionario de Autoevaluación ansiedad estado–rasgo en niños
(STAIC) y el Inventario de ansiedad estado–rasgo (STAI) de adultos a los acompañantes. 

Resultados: No se han hallado niveles elevados de ansiedad estadísticamente significativos ni en los niños
ni en sus cuidadores durante su paso por la urgencia ni en ansiedad–rasgo ni en ansiedad–estado.
Un nivel de ansiedad elevado como rasgo de personalidad, no está relacionado con la visita a
urgencias ni en los niños ni en sus cuidadores ante situaciones de no urgencia. Ni tampoco se
encuentra un nivel de ansiedad–estado elevado que justifique la visita al servicio de urgencia debido
a una situación percibida como urgente.

Conclusión: Ninguna de las variables estudiadas ha demostrado una relación estadísticamente
significativa con niveles elevados de ansiedad ni en los niños ni en sus cuidadores cuando acuden
a un servicio de urgencias.

Palabras clave: Niños, cuidadores, ansiedad, urgencias. 
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Introducción
La ansiedad es un estado de angustia y des-

asosiego producido por temor ante una ame-
naza o peligro. La ansiedad es una reacción
emocional implicada en los procesos de adap-
tación ante eventos adversos o peligros reales
o imaginarios, que prepara al organismo para
reaccionar ante esa situación de peligro o ame-
naza dirigida contra su cuerpo o modo de vida.
Esta reacción se caracteriza por alteraciones a
nivel fisiológico, cognitivo y/o motor. Desde
esta perspectiva, la existencia de respuestas de
ansiedad es más signo de salud que una señal
de enfermedad.

Existe un nivel de ansiedad que se conside-
ra normal e incluso útil, se le denomina umbral
emocional. Sin embargo, cuando la ansiedad
supera ciertos límites, nos encontramos ante la
ansiedad patológica que supone una merma de
la calidad de vida, siendo un punto de partida
para el desarrollo de trastornos por ansiedad.
Puede afectar a personas de todas las edades y
sobre todo a aquellas que están sometidas a
una tensión constante.

La ansiedad tiene dos formas de ser medi-
da, una es la Ansiedad Rasgo que se define como

ABSTRACT

Introduction: Anxiety, which originally has got an adaptive function, is an emotional reaction to a
situation considered dangerous by the individual, either it is a real situation or not.
Based on the hypothesis that going to an Emergency Service can be a consequence of high
levels of anxiety in children or their parents, we design a study to measure the levels of state and
trait anxiety both in the children and their parents, as well as other factors that could have an
influence on it. 

Objectives: To determine the levels of anxiety in the children and their carers demanding
assistance in an Emergency Service, as well as to correlation other variables that could be
influencing on their anxiety levels.

Material and Methods: An individual interview to all the children between 9 and 14 years old and
their carers was held, after they had been assisted in the Emergency Services of Pediatrics and
Traumatology. A total sample of 105 children was obtained. Besides the sociodemographic
questionnaire, the State–Trait Anxiety Inventory for Children (STAI–C) was also applied among the
children. The State–Trait Inventory (STAI) was used among the adults. 

Results: There haven’t been found statistically significant high state or trait levels of anxiety
neither in the children nor in their carers when demanding assistance in an Emergency Service.
A high anxiety level as a personality trait in children or their carers was not associated with a
non-urgent consultation in our sample. A high state–anxiety was neither found.

Discussion: In our sample, none of the studied variables was found to have a statistically
significant association with high state or trait anxiety levels among children and their carers,
who are demanding assistance in an Emergency Service.

Key words: Children, carers, anxiety, emergency. 

Anxiety among children and carers 
in a hospital emergency service of pediatrics
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la disposición conductual adquirida que posee
el individuo ante el estímulo ansioso, que le
predispone a percibir un amplio rango de cir-
cunstancias objetivamente no peligrosas como
amenazantes, y responder a ellas, con una
ansiedad desproporcionada en intensidad o
magnitud, al peligro objetivo. Y Ansiedad Estado
que se define como el estado emocional tran-
sitorio del organismo como respuesta ante el
estímulo que se caracteriza por presentar sen-
timientos de tensión, debido a un aumento de
la actividad del sistema nervioso autónomo. Se
presentan interacciones entre el factor riesgo
(permanente) de la personalidad y la aparición
del factor estado (situacional y temporal); un
alto nivel de ansiedad–rasgo predispone gene-
ralmente a los individuos a tener niveles eleva-
dos de ansiedad–estado en situaciones percibi-
das como estresantes y amenazadoras.

Desde la edad temprana existen angustias y
reacciones de miedo hacia un suceso temible,
aunque mal definido, expresado a través de sín-
tomas físicos o psíquicos que tienen una fun-
ción defensiva ante la experiencia de amenaza.
Estos miedos son expresión de su proceso de
maduración emocional, social e intelectual, y
van quedando atrás al superarse cada etapa.
Cuando, por el contrario, estos temores evolu-
cionan de modo diferente, ya sea por una exce-
siva persistencia en el tiempo, por su intensi-
dad, o por las situaciones a las que se asocian,
es posible que resulten patológicos y que pasen
a formar parte o a desencadenar un Trastorno
de Ansiedad.

Como vemos, existen miedos evolutivos
normales y esenciales para el desarrollo psico-
lógico sano infantil. Los aportes genéticos y el
contexto ambiental determinarán que estos
miedos evolutivos normales constituyan un
estadio en el desarrollo psicológico o se trans-
formen en trastornos de ansiedad infantiles.
Respecto al contexto ambiental, la vivencia
transmitida por el adulto que acompaña al niño
influirá de forma importante para que la res-
puesta de ansiedad se constituya en normal o

patológica. Si el adulto permite al niño expresar
la ansiedad, y considera natural que tenga
miedo, permitirá crear un contexto propicio
para la desaparición del temor original. Por
tanto, es imprescindible considerar la interpre-
tación que los padres y los adultos significativos
para el niño hagan de la ansiedad, ya que influi-
rá como modelo de imitación para la planifica-
ción de la conducta futura del niño. Unos
padres con miedos y preocupaciones despro-
porcionados sobre situaciones cotidianas,
presentarán a su hijo, a través del vínculo, su
particular interpretación del mundo como un
lugar peligroso, frente al que es conveniente
desarrollar conductas defensivas. 

Los trastornos de ansiedad se encuentran
entre los más comunes de los problemas men-
tales, emocionales y de comportamiento que
se presentan en la niñez y en la adolescencia.
Aproximadamente, 13 de cada 100 niños y ado-
lescentes de entre 9 y 17 años experimentan
algún tipo de trastorno de ansiedad. Las niñas
se ven más afectadas por el problema que los
niños y cerca de la mitad de los niños y ado-
lescentes con estos trastornos padecen un
segundo trastorno de ansiedad u otro trastor-
no mental o de comportamiento, como la
depresión. Además, los trastornos de ansiedad
pueden coexistir con trastornos de salud físi-
cos que necesitan tratamiento. Puede manifes-
tarse de muchas formas, como el trastorno de
ansiedad por separación, la fobia social o el
trastorno de ansiedad generalizada. 

Los padecimientos físicos pueden percibir-
se de manera amenazante y generar respuestas
ansiosas llevando a consultar en servicios hos-
pitalarios de urgencia por patología no urgen-
te. Las emociones y la salud física se relacionan
íntimamente, ante un padecimiento físico, el
individuo se encuentra emocionalmente frágil
porque nuestro bienestar mental se basa, en
parte, en la ilusión de invulnerabilidad. La enfer-
medad ataca la premisa de que nuestro mundo
privado está a salvo y seguro. De pronto nos
sentimos débiles, impotentes y vulnerables. La
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emoción más típica cuando estamos enfermos
es el miedo y la ansiedad. Así ante un padeci-
miento físico, percibido de manera amenazante,
se pueden generar respuestas ansiosas llevando
a consultar en servicios hospitalarios de urgen-
cia por patología no urgente. 

La morbilidad es el factor que más influye
en la utilización de los servicios de urgencias
pediátricas, no obstante, el carácter urgente no
sólo se explica por la patología. Se han estudia-
do otros factores que pudieran influir en la
demanda de atención urgente, pero no se
conoce exactamente cómo y en qué grado
cada uno de ellos modifica la utilización(2,4) y
tampoco ha sido posible identificarlos
todos(1,3,5,6,7). En la edad adulta, algunas caracte-
rísticas de los individuos se han relacionado
con el nivel de demanda(4,6,8,9). También el males-
tar psíquico se ha implicado en la demanda de
una mayor atención médica urgente(9,10). Pese a
que los patrones de uso de los adultos pueden
no ser válidos en edad infantil, dado que los
niños no tienen capacidad para decidir cuándo
acudir a Urgencias, las variables psicológicas de
los padres pudieran ser un factor importante a
tener en cuenta.

En diversos estudios, las madres han sido el
eje de muchas investigaciones que las han consi-
derado factores determinantes en la utilización
de los servicios sanitarios. La percepción que
ellas tienen del grado de vulnerabilidad ante la
enfermedad se ha mostrado predictora de la uti-
lización de los servicios pediátricos(11). Las cre-
encias y percepciones maternas sobre la salud
pueden resultar determinantes, al influir en la
posterior utilización de los servicios por parte
de los hijos cuando alcancen la edad adulta(10,12). 

MATERIAL Y MÉTODOS
Objetivos
Se realiza un estudio observacional, pros-

pectivo y longitudinal con la intención de cono-
cer el nivel de ansiedad en niños y sus cuida-
dores, partiendo de las siguientes hipótesis:

Ø Un servicio de urgencias puede ser percibi-
do como una amenaza que incrementa los
niveles de ansiedad.

Ø Los niveles de ansiedad en cuidadores influ-
yen en el nivel de ansiedad de los niños.

Ø Otras variables pueden influir en el modo
de respuesta al estrés de los niños.

Ámbito y selección de pacientes
Servicio de Urgencias de Pediatría del Hos-

pital de Basurto, en Bilbao, donde se atienden
niños de 0 a 15 años en la Comarca de Bilbao.
Así mismo, niños de la misma franja de edad,
atendidos en el Servicio de Urgencias de Trau-
matología de dicho hospital. 

Se realiza el reclutamiento de los pacientes
durante tres meses, los días laborables en hora-
rio de tarde y se obtiene una muestra de 120
niños (71 niños y 35 niñas) de edades compren-
didas entre 9 y 14 años y los correspondientes
cuidadores (mayores de 18 años) de los cuales
el 76% fueron las madres y el 11 % los padres de
los pacientes. La patología por la que consulta-
ron los pacientes de nuestra muestra era aque-
lla que pudo ser dada de alta en el día, que no
precisó hospitalización posterior. Los principales
diagnósticos fueron dolor abdominal y cefalea
en las urgencias pediátricas, así como contusio-
nes y heridas inciso–contusas en las urgencias
traumatológicas. De la muestra seleccionada se
excluyeron 14 por encuestas incompletas.

Diseño
La recogida de datos se realiza en el servi-

cio de urgencias una vez que los pacientes fue-
ron dados de alta médica y previo consenti-
miento informado de sus cuidadores. Se utilizó
un cuestionario sociodemográfico e historial
médico con el fin de obtener datos epidemio-
lógicos y sanitarios como: edad, sexo, estructu-
ra familiar (situación civil de los padres, núme-
ro de hermanos y posición en la fratría),
situación laboral de los padres, origen y ante-
cedentes psiquiátricos (niños y cuidadores),
que pudieran ser variables relacionadas con
nuestro objetivo. 
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Para evaluar la ansiedad se utilizó como ins-
trumento de medición autoaplicado el cuestio-
nario STAI (State Trait Anxiety Inventory)(13) en
su versión española IDARE (Inventario de
Ansiedad Estado–Rasgo) tanto a los niños
(STAI–C), como a sus cuidadores (STAI). Este
cuestionario está constituido por dos escalas
de 20 ítems cada una, que se utilizan para medir
las dos dimensiones de la ansiedad: 1) La Ansie-
dad–Rasgo (A–Rasgo) es una propensión ansio-
sa relativamente estable. En la que se pide a los
individuos describir como se sienten general-
mente y 2) La Ansiedad–Estado (A–Estado) que
se entiende como una condición emocional
transitoria y en la que deben indicar como se
sienten en el momento de rellenar el cuestio-
nario. 

Ubicándose en una escala tipo likert de 4
puntos para adultos y de 3 puntos para niños.
La puntuación total en cada uno de los con-
ceptos oscila entre 0 y 60 puntos. No existen
puntos de corte propuestos, sino que las pun-
tuaciones directas que se obtienen se transfor-
man en centiles en función de la edad y el sexo.
Después de una búsqueda bibliográfica acorda-
mos considerar como punto de corte para
valorar estado de ansiedad elevado los percen-
tiles superiores a 85(14–16).

La diferenciación de nuestra variable urgen-
cia real o no, fue tomada según el criterio médi-
co del especialista responsable de cada caso
que evaluaba la presencia o no de datos objeti-
vos de patología urgente. 
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Procesamiento y análisis estadístico
Todo el estudio estadístico fue desarrollado con el programa SPSS® versión 16.0 para Win-

dows®. 
Se utilizó la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables categóricas, la T de Student

para la comparación de medias de edad y la prueba ANOVA para variables con más de dos medias,
considerándose resultados significativos cuando p< 0.05.

RESULTADOS
En la muestra de pacientes y cuidadores que hemos estudiado cabe destacar que no se han

hallado niveles elevados de ansiedad estadísticamente significativos durante su paso por la urgen-
cia ni en ansiedad–rasgo ni en ansiedad-estado.

Gráfico 1. 
Distribución ansiedad–rasgo en niños. 
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Una vez atendidos por el servicio de urgen-
cias solo el 34,9% de la muestra es valorado
como urgencia real.

No existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los niños que presentan altos
niveles de ansiedad–rasgo, y una valoración
médica urgente respecto a aquellos cuya valo-
ración médica es de no urgencia (Chi–cuadra-
do, p= 0.628) ni tampoco existen diferencias en
sus cuidadores (Chi–cuadrado, p=0.468). Por lo
que, en esta muestra, un nivel de ansiedad ele-
vado como rasgo de personalidad, no está rela-
cionado con la visita a urgencias ni en los niños
ni en sus cuidadores ante situaciones de no
urgencia.

Tampoco existen diferencias estadística-
mente significativas entre ansiedad–estado y
valoración urgente ni en niños (Chi–cuadrado,
p=0.257) ni en sus cuidadores (Chi–cuadrado,
p=0.425). Lo que indica que no existe una
situación percibida con niveles de ansiedad ele-
vados cuando acuden al servicio de urgencia
que motive una consulta urgente.

Gráfico 2. 
Distribución ansiedad–estado en niños. 

Gráfico 3. 
Distribución ansiedad–rasgo en adultos. 

Gráfico 4. 
Distribución ansiedad–estado en adultos. 
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Con los datos obtenidos a partir de nues-
tra muestra, no se podría afirmar que exista
una relación significativa entre niveles elevados
de ansiedad–estado entre cuidadores y niños.
Lo que querría decir que un posible estado
ansioso de los cuidadores ante una situación
percibida como de urgencia médica, no afectaría
al estado ansioso de los niños. No obstante, este
estudio debería ser replicado en otra muestra
para poder corroborar estos resultados.

No se encuentran diferencias significativas
entre el nivel de ansiedad y el lugar que ocupa
el niño en la fratría, ni en ansiedad–rasgo
(ANOVA, p= 0.148) ni en ansiedad–estado
(ANOVA, p= 0.706). Por lo que no implicaría
niveles de ansiedad más altos en los primogéni-
tos como se ha visto en otros estudios(17). 

No se encuentran diferencias estadística-
mente significativas entre los sujetos que acu-
den al servicio de urgencia valorados por los
profesionales como urgencia real y aquellos
cuya valoración es de no urgente en función de
las características familiares, evaluadas median-
te las siguientes variables: estado civil de los
padres (Chi–cuadrado, p=.295), situación labo-
ral de los padres (Chi–cuadrado, p=.774), país
de origen (Chi–cuadrado, p=.697), figura acom-
pañante (Chi–cuadrado, p=.206).

Tampoco aparecen diferencias entre las
valoraciones de urgencia real y no–urgencia en
cuanto a variables sociodemográficas de los
niños: sexo (Chi–cuadrado, p=.598), edad
(ANOVA, p=.305). Ni en cuanto a anteceden-
tes psiquiátricos, ni de los niños (Chi–cuadra-
do, p=.362) ni de los padres (Chi–cuadrado,
p=.611).

DISCUSIÓN
Los resultados obtenidos en nuestra mues-

tra no confirman nuestras hipótesis iniciales, es
decir, que un servicio de urgencias puede ser
percibido como una amenaza que incrementa
los niveles de ansiedad, que los niveles de ansie-

dad en cuidadores influyen en el nivel de ansie-
dad de niños, y que otras variables (situación en
la fratría, situación socioeconómica, estructura
familiar) pueden influir en el modo de respues-
ta al estrés de los niños. 

En primer lugar, no hemos objetivado que ni
los niños ni los cuidadores que los acompañan
al Servicio de Urgencias presenten unos niveles
de ansiedad estado y rasgo más elevados que
los esperados. Quizás a la hora de decidir el
punto de corte que define a los sujetos con
ansiedad elevada nos hayamos decantado por
criterios muy rígidos, y probablemente los
resultados habrían sido más favorables en caso
de decidirnos por otros, dado que se han
manejado distintos valores en estudios previos.
No obstante, basándonos en la bibliogra-
fía(14,15,16), el percentil 85 resultaba un punto de
corte con una sensibilidad y especificidad acep-
tables para discriminar al grupo de sujetos con
un nivel de ansiedad que podríamos considerar
patológico, como ya hemos indicado previa-
mente en el apartado de material y métodos.
Cabría la posibilidad de contrastar estos hallaz-
gos reclutando a un grupo control que nos sir-
viera de comparador, y que probablemente nos
podría aportar una idea más aproximada del
impacto que tiene sobre niños y padres el acu-
dir a un Servicio de Urgencias. 

En esta misma línea, y con los datos halla-
dos, no podríamos afirmar que rasgos de ansie-
dad paternos puedan favorecer una mayor
demanda de atención urgente, a diferencia de
lo hallado por otros equipos que han investiga-
do sobre el tema y que han observado que en
las consultas pediátricas generales, las madres
hiperfrecuentadoras presentaban niveles mayo-
res tanto de ansiedad rasgo como de estado
que las madres no hiperfrecuentadoras(18). Tam-
poco hemos hallado una correlación entre los
niveles de ansiedad de los niños y los de sus
progenitores (o cuidadores), ni como rasgo ni
como estado, lo cual iría en contra de nuestra
suposición respecto al papel que pueden jugar
los niveles de ansiedad paternos en los niños.
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Existen publicaciones que señalan niveles
más altos de ansiedad en niños hospitalizados
que han pasado por una situación conflictiva a
nivel familiar el último año(19). También, que es
mayor en aquellos que reciben menos visitas. Al
hilo de estas observaciones, analizamos los
niveles de ansiedad de los niños según la
estructura familiar (padres casados, separa-
dos/divorciados, solter@s) sin hallar diferen-
cias entre los distintos grupos. Quisimos ver, así
mismo, si existían diferencias según el lugar que
ocupaban en la fratría, dado que se han descri-
to niveles más elevados de ansiedad en primo-
génitos hospitalizados, pero tampoco hallamos
ninguna diferencia.

Cuando comparamos los grupos según la
urgencia de la patología por la que se consulta,
tampoco se aprecian diferencias estadística-
mente significativas respecto a los niveles de
ansiedad, ni de los padres ni de los niños. Ini-
cialmente pensamos que quizás los padres o los
niños que consultaban por patología no urgen-
te pudieran presentar niveles más elevados de
ansiedad rasgo, que justificarían una consulta,
en principio, inmotivada. Por otro lado, aquellos
que consultaran por patología urgente deberí-
an mostrar mayor ansiedad estado. En cual-
quier caso, ninguna de estas suposiciones se ha
cumplido en nuestra muestra.

Por lo tanto, no hemos podido corroborar
nuestra hipótesis inicial respecto al papel que
pudiese jugar la ansiedad paterna tanto en la
demanda de asistencia urgente como en el
nivel de ansiedad de los niños. 

No obstante, como limitaciones, convendría
destacar que las mediciones se han realizado al
alta, tras haberse dado una respuesta a la
demanda que motivaba la consulta, tratándose
además de patología menor que no ha requeri-
do de hospitalización más prolongada. Estudios
previos han observado, en una muestra de
niños hospitalizados para una intervención qui-
rúrgica menor, niveles de ansiedad estadística-
mente más bajos en el postoperatorio que en

el preoperatorio(19). En nuestra muestra podría
darse el mismo fenómeno, y en la recogida de
datos que hemos realizado difícilmente habrá
podido reflejarse el verdadero impacto que
tiene la vivencia de estar en un Servicio de
Urgencias. Probablemente cabría esperar nive-
les más altos de ansiedad si la medición se
hubiera realizado durante la espera (previo a la
resolución de la consulta), pero por motivos
éticos (primar la asistencia a la investigación) y
organizativos no se ha podido realizar así.

Para finalizar, parece conveniente señalar
que a pesar de que el STAI–C es una prueba
psicométrica adaptada y validada para niños de
entre 9 y 14 años, hemos observado dificulta-
des a la hora de comprender algunos ítems,
sobre todo entre los más jóvenes. Debido al
nivel de vocabulario empleado, creemos pudie-
ra haber influido en el modo de responder a
los ítems, resultando unos hallazgos que no
estarían reflejando la realidad.

Contacto
Alejandra González Anido

Servicio de Psiquiatría. Hospital de Basurto
Avda. Montevideo, 18. 48003–Bilbao

Tel.: 94 400 60 66 / 94 400 62 74
Fax: 94 400 62 13

alejandra.gonzalezanido@osakidetza.net
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ORIGINALES Y REVISIONES 

El TDAH,  Trastorno por Déficit de Atención 
con Hiperactividad, en las clasificaciones diagnósticas
actuales (C.I.E.10, D.S.M.IV–R y C.F.T.M.E.A.–R 2000)

Ana Berta Jara Segura
Psiquiatra Infanto–Juvenil
C.S.M. Galdakao, Bizkaia 

Resumen: El TDAH, es un síndrome conductual heterogéneo, caracterizado por los síntomas
básicos de hiperactividad, impulsividad e inatención, éstos pueden solaparse con los síntomas de
otros trastornos relacionados, por lo tanto es necesario ser precavido en el diagnóstico diferencial.
Se revisan los criterios y pautas diagnósticas según las clasificaciones de los trastornos mentales y del
comportamiento vigentes: La DSM IV–TR, de la Asociación Americana de Psiquiatría, la CIE–10, de la
Organización Mundial de la Salud, y la CFTMEA–R 2000, de la Federación Francesa de Psiquiatría.
La DSM IV–TR aporta una definición del trastorno más amplia e inclusiva, que agrupa diversos tipos
de TDAH. La CIE 10 y La Clasificación Francesa excluyen el Trastorno de Déficit de Atención sin
Hiperactividad de esta categoría diagnóstica, y son más estrictos en el diagnóstico diferencial,
correspondiendo el diagnóstico de TDAH  en la CIE 10 y en la CFTMEA a un Trastorno Tipo
Combinado y más severo que en la DSM IV–TR. 

Palabras clave: TDAH, pautas y criterios diagnósticos. 

The ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in the current
diagnostic classifications (ICD–10, DSMIV–TR and CFTMEA–R2000)

Abstract: The ADHD, is a heterogeneous behavioural syndrome, characterized by the basic
symptoms of hyperactivity, impulsiveness and inattention, which can be overlapped by the
symptoms of other related disorders, so it is necessary to be cautious in the differential diagnosis.
The criteria and diagnostic guidelines are revised according to the current mental disorders and
behaviour classifications: The DSM–IV TR, of the American Association of Psychiatry, the ICD–10, of
the World Health Organization, and the CFTMEA–R 2000, of the French Federation of Psychiatry.
The DSM–IV TR brings a broader and inclusive disorder definition that groups different types
of ADHD. The ICD–10 and the French classification exclude the Attention–Deficit Disorder
without Hyperactivity of this diagnostic category and are stricter with the differential diagnosis,
corresponding the ADHD’s diagnosis in the ICD–10 and in the CFTMEA to a Combined type and
severer disorder than in the DSM IV–TR. 

Key words: ADHD, criteria and diagnostic guidelines.



31

EL TDAH, TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD, 
EN LAS CLASIFICACIONES DIAGNÓSTICAS ACTUALES (C.I.E.10, D.S.M.IV-R Y C.F.T.M.E.A.-R 2000)

Introducción
Corren tiempos de incertidumbre para la psi-

quiatría infantil, que algo tienen que ver posible-
mente con la distancia que nuestro quehacer
médico ha tomado con respecto a la práctica asis-
tencial en otras especialidades, donde la sofistica-
ción y exactitud de las pruebas diagnósticas, la
verificación de los mecanismos etiopatogénicos y
la inmediatez de las respuestas terapéuticas, aun-
que con excepciones, son cada vez mayores.

A pesar de los esfuerzos y progresos en la
investigación, en nuestra práctica clínica diaria,
los avanzados métodos diagnósticos nos sacan
de pocos apuros. Cuando una familia acude a
nosotros, nuestras herramientas son funda-
mentalmente la Historia Clínica, la Exploración
Psicopatológica, con las Pruebas Psicométricas,
Neuropsicológicas, etc. Complementarias per-
tinentes, la Valoración del Contexto Sociofami-
liar y la Ubicación de los síntomas en el marco
del desarrollo psicológico, así como su impacto
evolutivo en un periodo en el que se está cons-
tituyendo la personalidad.

Finalmente la emisión del diagnóstico con-
lleva una propuesta de tratamiento que puede
implicar intervenciones muy diversas (trata-
miento farmacológico, psicoterapéutico, fami-
liar, escolar, etc.)

Últimamente el TDAH parece ser una
excepción a todo esto, y se ha extendido una
práctica reduccionista y alarmista que pasa por
alto las pautas diagnósticas más elementales
ampliamente consensuadas, que consideran
que el diagnóstico es eminentemente clínico. El
objetivo de esta comunicación es revisar las
propuestas diagnósticas para el TDAH en las
clasificaciones actuales, sus encuentros y diver-
gencias, como punto de partida para una refle-
xión más amplia sobre la ubicación de este sín-
drome en el escenario psicopatológico de la
infancia, teniendo en cuenta la importancia del
diagnóstico diferencial con los trastornos limí-
trofes y/o comórbidos.

Clasificaciones actuales de 
los trastornos mentales y 
del comportamiento

• D.S.M.–IV (1994 ) TR(2000) de la Asocia-
ción Americana de Psiquiatría.(1) 

• C.I.E.–10 (1992 ) de la Organización Mun-
dial de la Salud, O.M.S.(2)

• CFTMEA–R (4ª rev. 2000) Clasificación
Francesa de los Trastornos Mentales del
Niño y del Adolescente Apoyada por la
Federación Francesa de Psiquiatría.(3)

Son todas ellas clasificaciones de consenso,
descriptivas, categoriales (no dimensionales), y
actualmente multiaxiales, es decir, constan de
varios ejes diagnósticos donde puede codificar-
se información adicional, relevante al diagnósti-
co principal. Sus objetivos son:

• Servir como guía útil en la práctica clínica
(principal).

• Facilitar la investigación. 
• Mejorar la comunicación. 
• Ser útil como herramienta docente. 

Deben ser utilizables en diferentes contex-
tos, desde diferentes orientaciones teóricas y
por diferentes profesionales. Están sujetas a
revisiones periódicas, no implican ninguna con-
cepción etiopatogénica, aunque sí una concep-
ción sobre el trastorno mental y requieren del
juicio clínico para su correcta utilización.

• “Las categorías y los criterios diagnósticos,
así como las definiciones de texto, deben
ser utilizados por personas con experiencia
clínica”.(1) 

Ejes y categorías diagnósticas en
las clasificaciones

Al principio fue la DSM la que incluyó
varios ejes diagnósticos (1980 DSM–III ), pero
más tarde también la CIE10, en la clasificación
de los trastornos mentales y del comporta-
miento de niños y adolescentes publicada en
1996 y traducida al castellano en 2001 incluyó
5 ejes diagnósticos (4). La CFTMEA (4ª revisión
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en el 2000, traducida al castellano en el 2002),
es también multiaxial, objeto de amplio con-
senso, establece correspondencias con la

CIE–10 y es específica para los trastornos men-
tales de la infancia y la adolescencia. 

En el EJE I se  incluyen las categorías diagnósticas principales, la CIE 10 tiene más subcategorías
y más especificaciones diagnósticas, por lo que todos los diagnósticos DSM IV tienen equivalencia
en la CIE 10, pero no a la inversa. 

Las categorías diagnósticas principales específicas para la infancia y
la adolescencia CIE–10 – DSM–IV TR: 
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En la clasificación DSM–IV TR de los tras-
tornos mentales de los niños y de los adoles-
centes el EJE II ha quedado reducido al Retra-
so Mental, ya que no se permite el diagnóstico
de Trastorno de la Personalidad por debajo de
los 18 años, aludiendo a las diferentes posibili-
dades evolutivas por debajo de esa edad. Posi-
bilidades y aspectos generales del desarrollo
evolutivo que son poco tenidos en cuenta a la
hora de establecer categorías y criterios diag-
nósticos, donde los Trast. de Ansiedad, los Trast.
Depresivos y los Trast. Adaptativos son codifi-
cados con los mismos criterios del adulto, salvo
algunas puntualizaciones concretas, y no apare-
cen recogidas situaciones que podríamos lla-
mar de tránsito o evoluciones de determinados
trastornos. Lo único que se puede aplicar son
las especificaciones de curso (remisión parcial,
total, sostenida…).

En la CIE–10 se separan los Trastornos del
Desarrollo Psicológico que se codifican en el EJE
II, (salvo los Trastornos Generalizados del Des-
arrollo que se incluyen en el EJE I). El funciona-
miento intelectual se codifica en el EJE III. (4)

Otra diferencia importante de la CIE–10,
con respecto a la DSM–IV, que sólo mantiene
como trastorno específico de la infancia el
Trastorno de Ansiedad de Separación, es que
conserva en la categoría diagnóstica F.93 Tras-
tornos de las Emociones de Comienzo Habitual
en la Infancia, algunos Trastornos de Ansiedad
con criterios específicos, por considerar que la
adecuación al periodo evolutivo es el aspecto
clave para marcar las diferencias entre los Tras-
tornos de las Emociones de Comienzo en la
Infancia y los Trastornos de Ansiedad propios
del adulto (F.40–F.48). (2) 

F.93 Trastornos de las emociones de
comienzo habitual en la infancia:

F.93.0 Trastorno de Ansiedad de Separación
F.93.1 Trastorno de Ansiedad Fóbica en la Infancia
F.93.2 Trastorno de Hipersensibilidad Social
F.93.3 Trastorno de Rivalidad entre Hermanos
F.93.8 Otros Trastornos Emocionales de la Infancia

F.93.80 Trastorno de Ansiedad Generalizada de
la Infancia (Criterios de Investigación).

F.93.9 Trastorno Emocional de la Infancia No
Especificado

La clasificación francesa consta de 9
categorías principales (3).

Las categorías desde la 1 a la 4 correspon-
den a organizaciones recíprocamente exclu-
yentes, son las categorías clínicas de base.

1– T. Autismo y T. Psicóticos,
2– T. Neuróticos, 
3– Patologías Límites, Disarmonías Evoluti-

vas, T. Personalidad , 
4– T. Reactivos: Las categorías de la 5 a la 9 
5– Deficiencias Mentales , 
6– T. Específicos del Desarrollo y de las Fun-

ciones Instrumentales, 
7– T. de la Conducta y del Comportamien-

to (incluye TDAH). 
8– T. de Expresión Somática,
9– Variaciones respecto de la Norma. Se

pueden utilizar como complementarias al diag-
nóstico de la categoría principal y como diag-
nóstico único cuando el cuadro clínico no
puede ser clasificado dentro de las categorías
de la 1 a la 4.

Como aportación principal, la CFTMEA,
además de incluir una categoría específica para
los bebés de 0–3 años, permite una clasificación
de los trastornos mentales, que sin descuidar la
vertiente sintomática, considera el funciona-
miento mental global predominante del niño y
del adolescente y el proceso de estructuración
de su personalidad, haciendo posible en su
categoría nº3 el diagnóstico de: Patología límite,
Trastornos de la Personalidad y Disarmonías
Evolutivas. Presenta también una clasificación
de las Depresiones, no como una categoría
específica, sino en función de la organización en
la que aparece el síndrome depresivo. Así, en las
diferentes categorías diagnósticas principales,
ofrece la posibilidad de un diagnóstico de T.
Depresivo.(T. Tímicos, Depresión Neurótica,
Depresión Reactiva,…) 
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La CIE–10 no incluye el TDAH Predominio
Déficit de Atención, incluyendo solo el Trastor-
no de la Actividad y de la Atención que se
corresponde con el TDAH Tipo Combinado y
Tipo Hiperactivo Impulsivo de la DSM–IV. En la
CIE, el Déficit de Atención sin hiperactividad no
se acepta en la categoría de Trastornos Hiper-
cinéticos, ni siquiera como Otros (F 90.8) o No
Especificados (F 90.9), lo incluye en Otros Tras-
tornos de las Emociones y del Comportamien-
to en la Infancia y la Adolescencia Especificados
(F 98.8) junto con: Onicofagia, Rinodactiloma-
nía, Succión del pulgar y Masturbación excesi-
va.(2) 

“Por considerar que no tiene suficiente vali-
dación empírica y porque muchos de estos
niños, al igual que los que no cumplen los cri-
terios diagnósticos en dos ambientes (casa y
escuela), muestran también otros síntomas y
deben ser diagnosticados en la categoría apro-
piada” (2) Pág. 206. Dice además:

“Este término, T. por Déficit de Atención, no
se utiliza aquí porque implica un conocimiento
en procesos psicológicos del que se carece, y
llevaría a incluir a niños con preocupaciones
ansiosas, apáticos y soñadores, cuyos proble-
mas son probablemente de diferente naturale-
za”.(5) pag. 321. 

“No obstante está claro que desde el punto
de vista del comportamiento, el Déficit de
Atención constituye un rasgo central de estos
Síndromes Hipercinéticos” (5) pag.321. 

Así, plantea la in especificidad del síndrome
cuando va solo, y la necesidad de ser más cui-
dadoso con el diagnóstico diferencial.

La CIE–10 especifica con una categoría
diagnóstica diferenciada el Trastorno Hiperci-
nético Disocial (F 90.1). A pesar de que cuenta
con otras categorías diagnósticas para los Tras-
tornos Disociales (F 91). (2)(4)(5)

En la Clasificación Francesa estos trastornos
están incluidos en la categoría nº 7 “Trastornos
de las Conductas y de los Comportamientos”,
que obliga al clínico a interrogarse sobre el sig-
nificado de estos trastornos, investigando en pri-
mer lugar la presencia de una patología subya-
cente que implicaría la clasificación del sujeto en
una de las cuatro primeras categorías del EJE 1.
En ese caso el T.D.A.H. aparecería como catego-
ría complementaria. Sólo cuando el síndrome
comportamental, el T.D.A.H. en este caso, es sufi-
ciente para delimitar el marco clínico, se codifica
como diagnóstico principal. Por lo demás es
equiparable en cuanto a las especificaciones a la
CIE–10, salvo que no existe la categoría Trastor-
no Hipercinético Disocial (F 90.1).

El TDAH en las clasificaciones DSM–IV–TR y CIE–10 
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Tampoco la CFTMEA considera el TDAH
tipo Déficit de Atención como entidad diag-
nóstica específica dentro de esta categoría.

Los criterios diagnósticos:
Son iguales en las dos clasificaciones

DSM–IV TR (1) y CIE–10 (criterios de investi-
gación) (2) Ambas piden una duración de sínto-
mas mayor de 6 meses. Tener en cuenta el nivel
de maduración y de desarrollo. La edad de
comienzo menor de 7 años. Generalización de
los síntomas (varios contextos). Y deterioro clí-
nicamente significativo.

A1. Seis o más de los siguientes síntomas de
falta de atención han persistido al menos
durante seis meses con una intensidad que
impide la adaptación y que no es acorde con el
nivel de maduración y desarrollo.

Desatención 
(a) A menudo no presta atención suficiente a

los detalles o incurre en errores por des-
cuido en las tareas o en actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener
la atención en tareas o en actividades lúdicas.

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le
habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finali-
za tareas escolares, u obligaciones (no se
debe a comportamiento negativista o a inca-
pacidad para comprender instrucciones).

(e) A menudo tiene dificultades para organizar
tareas y actividades

(f) A menudo evita, le disgusta o es renuente
en cuanto a dedicarse a tareas que requie-
ren un esfuerzo mental sostenido (como
trabajos escolares o domésticos)

(g) A menudo extravía objetos necesarios para
tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejerci-
cios escolares, lápices, libros,…)

(h) A menudo se distrae fácilmente por estí-
mulos irrelevantes.

(i) A menudo es olvidadizo en las actividades
diarias. 

A2. Seis o más de los siguientes síntomas de
hiperactividad e impulsividad han persisti-
do al menos durante seis meses con una inten-
sidad que impide la adaptación y que no es
acorde con el nivel de maduración y desarrollo.

Hiperactividad
(a) A menudo mueve en exceso manos o pies,

o se remueve en su asiento.
(b) A menudo abandona su asiento en la clase

o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

(c) A menudo corre, salta o trepa excesiva-
mente en situaciones inapropiadas (en ado-
lescentes o adultos puede limitarse a senti-
mientos subjetivos de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio.

(e) A menudo “está en marcha” o suele actuar
como si tuviera un motor.

(f) A menudo habla en exceso.( En la CIE10
incluido en impulsividad)

Impulsividad 
(g) A menudo precipita respuestas antes de

haber sido completadas las preguntas.
(h) A menudo tiene dificultades para guardar

turno.
(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las

actividades de otros (p. ej. se entromete en
conversaciones o juegos).

B. Algunos síntomas de hiperactividad–impulsi-
vidad o desatención que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 años de
edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sín-
tomas se presentan en dos o más ambientes
(p. ej., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterio-
ro clínicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.
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E. Los síntomas no aparecen exclusiva-
mente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofre-
nia u otro trastorno psicótico, y no se
explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. ej., trastorno del estado
de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de la personalidad).  

Pautas para el diagnóstico:
Lo que diferencia ambas clasificaciones son

las pautas para el diagnóstico y no los criterios
diagnósticos, siendo la CIE–10 más restricti-
va al exigir que se cumplan 6 síntomas de des-
atención, 3 de hiperactividad y 1 de impulsivi-
dad; correspondiendo el diagnóstico de la
CIE–10 a un TDAH combinado y más
severo que en la DSMIV. 

DSMIV CIE10

• 6/9 de desatención     y/o
6/9 de hiperactividad impulsividad

• + SENSIBLE

• 6/9 de desatención + 
3/5 de hiperactividad +
¼ de impulsividad

• + ESPECÍFICO

Esto es importante a la hora de valorar las cifras de Prevalencia que varían en función de las
pautas utilizadas considerablemente.

• Prevalencia DSM-IV (3%- 7%)
• Prevalencia CIE-10 (1,5%)

Síntomas y antecedentes asociados: 
Ambas clasificaciones dan cuenta de un buen número de Síntomas asociados que varían en

función de la edad y del estado evolutivo. Se señalan los más importantes.

DSMIV CIE10

• Baja tolerancia a la frustración
• Arrebatos emocionales
• Testarudez
• Labilidad emocional
• Disforia
• Baja autoestima
• Problemas escolares.
• C.I. variable.
• Rechazo de compañeros
• Conflictos con profesores
• Interacciones familiares negativas

• Desinhibición social
• Conducta temeraria, accidentes frec.
• Quebrantamiento impulsivo de 

normas sociales.
• Baja autoestima
• Problemas escolares
• Coexistencia de torpeza motora 

y/o trastornos de aprendizaje 
(F.80–F.89)

• Rechazo de compañeros
• Alteraciones del comportamiento
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No son ni suficientes ni necesarios para el
diagnóstico, y no constituyen verdaderos tras-
tornos. (5) 

Los problemas escolares y los déficit
académicos son más frecuentes en los TDAH
tipo desatento o combinado. (1)

El rechazo de compañeros es más fre-
cuente en TDAH hiperactivo–impulsivo o
combinado. (1)

Los niños con TDAH desatento tienden a
ser socialmente pasivos y parecen más bien
desestimados que rechazados por sus compa-
ñeros. (1)

Pueden aparecer alteraciones del compor-
tamiento sin llegar a cumplir criterios diagnós-
ticos para otro trastorno.

Antecedentes asociados según la DSM IV
TR (1)

• Exposición a toxinas, fármacos durante el
embarazo. 

• Retraso mental 
• Historia de: Maltrato, Abandono, Acogidas

Familiares múltiples, etc.

Que pueden ser entendidos como factores
de vulnerabilidad orgánica recogidos en
(EJE III– DSM–IV, EJE IV–CIE–10) y psicológica
(EJE IV–DSM–IV, EJE V–CIE–10).

Trastornos asociados – comor-
bilidad:

Una de las mayores discrepancias y dificul-
tades diagnósticas son las que conciernen a la
Comorbilidad versus Diagnóstico Dife-
rencial, siendo las diferencias muy importan-
tes según los diferentes autores. La CIE–10 es
más estricta que la DSM–IV TR con respecto al
diagnóstico de comorbilidad, insistiendo en la
necesidad de descartar otros trastornos que
tienen prioridad sobre el diagnóstico de TDAH.
La Clasificación Francesa también establece

prioridades dividiendo sus categorías clínicas
en principales o de base, las cuatro primeras,
que tienen preferencia para el diagnostico,
sobre las siguientes, consideradas complemen-
tarias, entre las que se incluye el TDAH.

Parece aceptado que el TDAH más frecuen-
temente que otros trastornos mentales se aso-
cian a Trastornos de Conducta, sobre todo
el tipo Combinado. Un 50% de los casos tienen
un Trastorno Desafiante o Trastorno
Disocial comórbido. (1) 

El Síndrome de La Tourette se asocia al
TDAH en el 50% de los casos, pero no al revés,
la mayoría de los niños con TDAH no desarro-
llan Síndrome de La Tourette, cuando se dan
juntos, el inicio del TDAH suele preceder al sín-
drome de La Tourette. (1)

Para la CIE 10 el problema fundamental
para el diagnóstico radica en la diferenciación
con el Trastorno Disocial, el Trastorno
Hipercinético tiene prioridad. No obstante, en
los trastornos disociales son frecuentes los
grados leves de hiperactividad y alteración de la
atención. Cuando están presentes tanto los
rasgos de TDAH como los de trastorno diso-
cial, si la hiperactividad es intensa y generaliza-
da el diagnóstico será trastorno hipercinético
disocial (F.90.1). (2) (5)

Diagnóstico Diferencial 
(DSM–IV TR – CIE–10)

El Diagnostico Diferencial con otros tras-
tornos mentales incluye prácticamente toda la
psicopatología, desde la hiperactividad normal
de niños pequeños hasta los trastornos más
graves del desarrollo. 

• Hiperactividad normal de los niños pequeños.
• T. Reactivos (Adaptativos, T. Stress Postrau-

mático). 
• T. de Ansiedad.
• T. Humor.
• T. Generalizado del Desarrollo.
• Esquizofrenia y otros T. Psicóticos.
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• T. Relacionado con Sustancias. 
• Retraso Mental. 
• C.I. Alto en contextos poco estimulantes. 
• T. Negativista Desafiante y T. Disocial. 
• T. del Aprendizaje. 
• T. de Vinculación en la Infancia. 

Algunos trastornos pueden ser también
comórbidos, la posibilidad de ir añadiendo
otros diagnósticos se deja a criterio clínico (si
el trastorno no aparece solo en el curso de
otro, si puede o no ser secundario, si produce
un deterioro importante y merece ser atendi-
do específicamente etc.). (1) (6) 

Por ejemplo: Con El Retraso Mental
puede establecerse doble diagnostico sólo si se
considera que los síntomas de TDAH son lo
suficientemente importantes teniendo en
cuenta la edad mental del niño. (1) 

Con El T. Negativista Desafiante puede
ser complicado hacer el diagnostico diferencial,
dice la DSM IV: “algunos niños con TDAH pre-
sentan secundariamente actitudes negativistas
hacia ciertas tareas y devalúan su importancia,
a menudo como una racionalización de su fra-
caso”. (1) pag. 104. 

Los Trastornos del Aprendizaje pueden
ser Sintomatología Asociada, T. Comórbido, Y
Diagnostico Principal. “Un T. del Aprendizaje no
identificado, atribuido erróneamente a un T .del
Comportamiento puede conducir a un Fracaso
Escolar y tener un efecto perjudicial en el fun-
cionamiento general del niño y en su autoesti-
ma”. (7) pag. 493.

“Los T. del Lenguaje pueden dar lugar a T.
de Conducta y a veces están relacionados con
Hiperactividad Motora y Desatención grave”.
(7) pag. 494.

“El inicio agudo de un comportamiento
Hiperactivo en un niño en edad escolar es
más probable que sea debido a: Trastorno
Reactivo, Estado Maníaco, T. Generalizado del

Desarrollo, Esquizofrenia, o Enf. Neurológica”.
(5) pag. 324.

La CIE–10 señala expresamente en sus
pautas para el diagnóstico, que la hiperactividad
y la alteración de la atención pueden ser sínto-
mas de un T. de Ansiedad o de un T. depresivo.
Si se cumplen criterios diagnósticos para estos
trastornos, T. de Ansiedad (F 40, F 41, F 43 Y
F 93) y T. Depresivos (F 30–F39) Estos tienen
prioridad sobre el diagnóstico de TDAH, aun-
que exista disminución de la concentración, agi-
tación psicomotriz y alteraciones conductuales
(muy frecuentes en los niños y adolescentes
deprimidos). (5) pag. 324.

La CIE 10 incluye en Los T. de Ansiedad los
T. Reactivos, Los T. Adaptativos y Los T. de
Estrés Postraumático. Señala además que en
niños y adolescentes la variedad de los sínto-
mas con que se manifiesta la Ansiedad genera-
lizada es menor que en los adultos (F 41.1). Y
los síntomas de activación autonómica son
menos prominentes. No es fácil determinar si
el niño ha desarrollado hiperactividad y falta de
atención a causa de la ansiedad, o si la ansiedad
ha dado lugar a la falta de atención e hiperacti-
vidad (2). En cambio la DSM–IV TR recomienda
realizar ambos diagnósticos, considerándolos
comorbidos al TDAH. (1)

Puede ser también particularmente difícil
diferenciar el TDAH de un Trastorno de la
Vinculación, con alteraciones frecuentes del
desarrollo psicológico y síntomas de hiperacti-
vación, ansiedad, inquietud motora, dificultades
de concentración, déficits nutricionales etc., o
establecer el diagnóstico de comorbilidad. 

Es preciso además realizar diagnóstico dife-
rencial con:

• Malnutrición. 
• Problemas del sueño. 
• Alteraciones de la visión y de la audición. 
• Enfermedades endocrinológicas (Diabetes,

Hiper–Hipotiroidismo). 
• Anemia. 
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• Alteraciones electrolíticas. 
• Enfermedades Neurológicas (epilepsia,

daño cerebral,…). 
• Patología Neuromuscular. 
• Drogas, alcohol, tabaco durante el embarazo. 
• Síndromes metabólicos. 
• Otros: Cromosoma X frágil, Intoxicación

por plomo, estreñimiento grave y dolor
crónico. 

Con todo, no se nos escapa que a pesar de
la declaración inicial de intenciones sobre la
neutralidad de las clasificaciones nosológicas,
subyacen modelos de comprensión muy dife-
rentes sobre este síndrome, que hacen que se
extremen las diferencias sobre las cifras de pre-
valencia, y que tienen relación con la forma en
que se formulan y se aplican los criterios y pau-
tas diagnósticas. Posiciones teóricas que van
desde el Modelo Fisiológico que afirma la
naturaleza neurobiólogica del trastorno, busca
marcadores biológicos, que verifiquen esta
hipótesis y entiende la existencia muy frecuente
de otros trastornos de índole psicológica como
una comorbilidad asociada, más cercano a la
DSM–IV TR y el Modelo Psicopatológico, que
entiende el TDAH como la manifestación de un
conjunto de síntomas vinculados a diferentes
componentes etiopatogénicos y diferentes orga-
nizaciones de la personalidad con diversos tipos
de funcionamiento mental, más próximo a la
CIE–10 y a la Clasificación Francesa. 

El proceso diagnóstico 
Diferentes autores (1) (2) (3) (8) (9), entre

ellos la guía NICE (National Institute for Clini-
cal Excelence) (10) coinciden en señalar que
hoy en día no existe ninguna prueba específica,
ni biológica ni psicológica, que permita asegurar
el diagnóstico de TDAH, por lo que el diagnós-
tico es fundamentalmente clínico. La realiza-
ción de otros exámenes sirven para descartar
otras causas de hiperactividad e inatención
diferentes. La guía NICE nos recuerda que los
síntomas característicos del TDAH, están pre-
sentes en la población general, variando en

severidad y que por tanto no debería conside-
rarse un diagnóstico categorial. 

La entrevista clínica es considerada con
diferencia la herramienta mas importante en la
evaluación diagnóstica, recogiendo informa-
ción, al menos de tres fuentes , los padres , niño
y colegio, utilizando los criterios DSM–IV o
CIE–10, tanto para la presencia de síntomas
como para los otros criterios de inicio, dura-
ción, generalización en distintos ambientes , y
deterioro clínicamente significativo, teniendo
en cuenta el estadio evolutivo y que los sínto-
mas no aparezcan en el transcurso de, o se
expliquen mejor por otro trastorno, aplicados
por profesionales con experiencia.

Aunque pueden ser muy útiles en ningún
caso los cuestionarios deben usarse como único
método para establecer el diagnóstico ni como
sustituto de una buena entrevista clínica con los
padres y con el niño, donde pueden recoger-
se, antecedentes de enfermedades médicas y/o
psicológicas del niño y su familia, tratamientos
farmacológicos, la historia del desarrollo, detec-
tar otras dificultades y la percepción del niño
sobre su problema, valorar el rendimiento esco-
lar, y de áreas especificas del aprendizaje. 

En el proceso diagnostico es muy importan-
te evaluar el funcionamiento familiar (mode-
los de comunicación, estilos de crianza, conflic-
tos conyugales estrés…) y el contexto
psicosocial del niño (impacto del ambiente, de
la situación vital del niño, demandas externas…).

Se aconseja una valoración psiquiatrica de
las posibles comorbilidades comúnmente aso-
ciadas al TDAH o de los trastornos que pueden
ser confundidos con él.

Considera imprescindible en 
la evaluación

• Entrevista padres, Evaluación del niño.
• Información de los profesores.
• Criterios DSM–IV, CIE–10.
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Recomendable
Pruebas de visión y audición. Analítica gene-

ral. Pruebas Neuropsicológicas, Evaluación
pedagógica. Evaluación del C.I. (diferenciación
verbal–manipulativo)

Necesarias solo si hay sospecha
de otros problemas 

Análisis Genético, E.E.G., R.M.N.

Conlusión 
Para terminar, “Algunos autores apuntan

que el TDAH puede considerarse como un
Trastorno del Desarrollo, con distintas
presentaciones de síntomas que aparecen en
diferentes etapas de la vida. Cada vez está más
aceptado que las diversas fases evolutivas del
trastorno no están bien representadas en los
sistemas actuales de clasificación diagnostica, y
que deberían aclararse en el futuro”. (7) pag.
490.

Que se trata “de un síndrome complejo
más fácil de comprender investigar y tratar en
un Contexto Biopsicosocial”. (7)pag.503.

Y que “En el futuro será necesario entender
mejor los subgrupos de pacientes, diferenciar-
los por enfermedades asociadas o por Diver-
sos Subtipos Etiológicos del trastorno y
aprender a predecir cómo difieren estos
pacientes en cuanto a la evolución natural de
los síntomas y morbilidad asociada”. (7) pag.
503.
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ORIGINALES Y REVISIONES  

RESUMEN

Objetivos: Se describen las características clínicas y epidemiológicas del Trastorno por Déficit de
Atención con Hiperactividad (TDAH) en el adulto y el Trastorno Límite de Personalidad (TLP). Se
analizan los síntomas y signos que permiten el correcto diagnóstico diferencial. 

Metodología: Se revisan los artículos publicados en el PubMed que analizan los aspectos epidemio-
lógicos, sintomáticos y evolutivos del TLP y del TDAH en el adulto.

Resultados: La impulsividad es un síntoma común entre el TLP y TDAH. La hiperactividad y el
déficit de atención no son síntomas primarios del TLP. La inestabilidad emocional es un síntoma
nuclear del TLP que puede presentarse en pacientes con TDAH. Los dos trastornos son crónicos
aunque pueden presentar con los años una mejoría sintomática parcial.

Conclusiones: El TLP y el TDAH se asocian frecuentemente. Algunos de sus síntomas son comunes
o parecidos. Para realizar el diagnóstico diferencial es preciso realizar una historia clínica y evolu-
tiva detallada. 

ABSTRACT

Objectives: To describe clinic and epidemiological characteristics of adults with Attention–Defi-
cit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and Borderline Personality Disorder (BPD). We analyze the
symptoms and the signs that allow to do the correct differential diagnosis.

Methods:We revise PubMed articles which analyze the epidemiology, symptoms and course of BPD
and adult ADHD.

Results: Impulsivity is a common symptom between BPD and ADHD. Hyperactivity and attention
deficit are not primary symptoms of BPD. Emotional instability is a nuclear symptom of BPD which
can be found in ADHD. Both disorders have a chronic evolution although they can improve over
the years.

Conclusions: BPD and ADHD are frequently associated. They share common or similar symptoms.
A detailed clinical and developmental history is necessary so as to do the differential diagnosis.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno límite de
personalidad, síntomas, comorbilidad, impulsividad. 

Aproximación clínica a la comorbilidad entre 
el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad

y el Trastorno Límite de Personalidad en adultos

Ramos–Quiroga JA1,2, Sáez–Francàs N1,2, Bosch R1,2, 
Corrales M1, Ferrer M1,2, Casas M1,2.
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Epidemiología: 
El Trastorno por Déficit de Atención

con Hiperactividad (TDAH) se caracteriza
por la presencia de un patrón persistente de
inatención y/o hiperactividad e impulsividad.
Actualmente, se considera un trastorno cróni-
co, que se inicia en la infancia y persiste en la
edad adulta en más del 50% de los casos (1). La
prevalencia en la infancia se estima en torno al
6% (2,3) y en adultos en torno al 4,4 (4,5). En
los niños, el TDAH se diagnostica más frecuen-
temente en el sexo masculino observándose
una relación con el género femenino de 3:1,
mientras que en adultos esta relación se ha
estimado en torno al 1,6:1 (6).

Tanto en la edad adulta como en la infancia,
el TDAH se ha asociado con un patrón general
de problemas en el rendimiento académico y
en la adaptación social, familiar y laboral, gene-
rando secundariamente elevados costes eco-
nómicos (7). 

El Trastorno Límite de Personalidad
(TLP) se caracteriza por un patrón dominan-
te de inestabilidad en la regulación de la afecti-
vidad, en el control de los impulsos, en las rela-
ciones interpersonales y en la autoimagen.
Afecta alrededor del 1–2% de la población
general y entre el 10 y el 20% de la población
psiquiátrica (8), suele manifestarse al final de la
adolescencia o al comienzo de la vida adulta y
sigue un curso crónico (9). En algunos estudios
se considera que es más frecuente en mujeres
que en hombres, observándose una relación de
3:1, respectivamente (10). El trastorno conlleva
importantes disfunciones psicosociales y una
alta mortalidad por suicidio, con una prevalen-
cia de éste 50 veces superior al de la población
general (11).

Existen pocos estudios que analicen de
manera específica la comorbilidad y el tipo de
relación entre el TDAH y el TLP. En los prime-
ros estudios que evaluaron el antecedente de
TDAH en la infancia con el posterior desarro-

llo de un TLP se observó una prevalencia de
TDAH del 22% al 44% (12–14). Sin embargo,
estos estudios adolecen de dos limitaciones
importantes: el diagnóstico de TDAH se realizó
en base a la presencia del antecedente de
dificultades en el aprendizaje y no se utilizaron
instrumentos psicométricos adecuados para
evaluar el TDAH (15). En estudios posteriores,
se ha descrito que hasta el 40 y el 59% de los
pacientes con TLP presentan criterios de
TDAH en la infancia. Algunos autores sugieren
que la presencia de un TDAH es un factor de
riesgo específico para el desarrollo posterior
de TLP. Además, la presencia de TDAH en la
infancia se ha relacionado con una mayor gra-
vedad del TLP (16). 

En la edad adulta, se ha descrito frecuen-
temente la comorbilidad del TDAH con los
trastornos de personalidad del cluster B y, en
concreto con el trastorno antisocial de perso-
nalidad (17–19). Sin embargo, se han publicado
menos estudios que analicen la asociación con
el TLP (16, 20). En el estudio de Philipsen y cols
(2008) se observó que el 16,1% de los pacien-
tes diagnosticados de TLP presentaban también
el diagnóstico de TDAH en la edad adulta. Los
sujetos con los dos trastornos mostraban una
mayor frecuencia de abusos sexuales en la
infancia, mayor gravedad del TLP y una frecuen-
cia más elevada de otros trastornos comórbi-
dos en el eje I y II del DSM–IV. Sin embargo, una
limitación de este estudio es que la muestra
formada sólo por mujeres con TDAH del sub-
tipo combinado y no se realizó una entrevista
semi–estructurada para el diagnóstico de
TDAH (20).

La asociación entre TDAH y TLP cobra cada
vez mayor importancia en el estudio de la etio-
patogenia de ambos trastornos. En estos estu-
dios interesa categorizar y definir con precisión
la sintomatología presentada por los pacientes.
Así, los trabajos de investigación que incluyen
pacientes con TLP comórbido con un TDAH
permiten estudiar un subgrupo más homogé-
neo de pacientes (21, 22). 
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Manifestaciones clínicas del
TDAH y del TLP en los adultos

El TDAH se caracteriza por la presencia de
un patrón persistente de inatención y/o hipe-
ractividad e impulsividad. Desde la aparición del
DSM–III se detalla la persistencia del TDAH en
adultos y la posibilidad de realizar el diagnósti-
co en esta etapa de la vida (23). En el actual
DSM–IV–TR, los criterios que definen la pre-
sencia de un TDAH en adultos son los mismos
que los empleados en la infancia (APA, 2002).
Esta situación es uno de los motivos del infra-
diagnóstico del trastorno en adultos, ya que
con la edad existe una modificación de los sín-
tomas que no se refleja en el DSM–IV–TR (24).
La hiperactividad, y en menor medida la impul-
sividad, disminuyen su intensidad en los adultos
y se modifica su expresión clínica. La inatención
se mantiene prácticamente invariable respecto
a la infancia y adolescencia (25). 

El DSM–IV–TR define tres subtipos de
TDAH, que por orden de mayor a menor
frecuencia en adultos son: combinado, inatento
e hiperactivo–impulsivo (26). El diagnóstico
de TDAH residual se emplea en pacientes
con un TDAH desde la infancia, que no cum-
plen en la adultez con el criterio de presentar
6 o más síntomas de inatención y/o hiperactivi-
dad–impulsividad, pero los síntomas que exhiben
causan un malestar significativo (26). También se
puede realizar el diagnóstico de TDAH no espe-
cificado, cuando no se cumple alguno de los cri-
terios diagnósticos exigidos (APA, 2002). 

Los adultos con TDAH que presentan pro-
blemas de atención, muestran una serie de sín-
tomas que les causan serias dificultades en su
vida diaria. Refieren perder objetos (llaves,
móviles, documentos del trabajo, etc.), ser des-
pistados (olvidar citas, olvidar que tenían que
hacer algo…), cometer errores en la realiza-
ción de tareas por inatención, no planificar sus
actividades, un mal manejo del tiempo, alta dis-
tractibilidad, problemas para mantener la aten-
ción de forma sostenida en tareas que requie-

ren concentración, postergar tareas y tener
dificultades en concluirlas (27). Estos síntomas
son la expresión clínica de alteraciones neu-
ropsicológicas en diferentes funciones ejecuti-
vas, como la memoria de trabajo y la inhibición
del impulso (28). 

La impulsividad se refleja clínicamente
como una falta de autocontrol. Esto lleva al
sujeto a actuar de forma rápida sin pensar pre-
viamente lo que realizará o en sus consecuen-
cias. Por este motivo, estos pacientes presentan
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas,
dan contestaciones precipitadas antes de que
haya concluido la pregunta, tienen tendencia a
entrometerse en los temas de otras personas
y presentan dificultad para esperar turno. En
adultos, también se observan respuestas
emocionales explosivas y baja tolerancia a la
frustración (29, 30). La impulsividad hace
que frecuentemente actúen imprudentemente
poniéndoles en riesgo en diferentes situacio-
nes, como queda reflejado en el hecho de que
tienen mayor promiscuidad sexual, son más
imprudentes en la conducción de vehículos y
sufren más accidentes (31). Tanto la inatención
como la impulsividad presentan escasas dife-
rencias clínicas en la edad adulta respecto a la
infancia.

La hiperactividad es el conjunto de sínto-
mas que muestra una mayor diferencia en los
adultos respecto a los niños. En la edad adulta,
no se observa generalmente que la persona se
suba a sillas, mesas o que tenga una energía
inagotable y que corra en un lugar en el que hay
que estar quieto. La hiperactividad en esta edad
es más interna, sintiendo el paciente una
inquietud subjetiva interior, la sensación de un
motor que no cesa y que le causa dificultades
para relajarse. Al igual que en la infancia, mue-
ven las piernas o juegan con las manos cuando
están sentados, toleran mal tener que estar en
reposo sin moverse durante periodos de tiem-
po largos, muestran una tendencia a la verbo-
rrea y a hablar en voz muy alta (26). 
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El TLP es un trastorno con diversas presen-
taciones clínicas, si tenemos en cuenta los cri-
terios del DSM–IV–TR puesto que, de los
nueve criterios que en él se recogen, la asocia-
ción de cinco es suficiente para afirmar el diag-
nóstico. Esto permite 151 asociaciones diferen-
tes. Si bien esta diversidad es concordante con
lo que se observa en la práctica clínica, en
general se considera que el trastorno se carac-
teriza, fundamentalmente, por un patrón de
inestabilidad en las relaciones interpersonales,
la afectividad y la autoimagen, una notable
impulsividad y una excesiva dependencia hacia
los demás, con el fin de obtener seguridad y
mantener el equilibrio psíquico, al carecer de
estrategias efectivas para poder vivir con inde-
pendencia y autonomía (32, 33). Entre los dife-
rentes autores existen discrepancias acerca de
cuál de estos criterios sería el principal. Mien-
tras que unos afirman que el origen del tras-
torno se encuentra en el descontrol impulsivo,
otros consideran que se halla en la inestabilidad
afectiva (34, 35). 

Los estudios evolutivos sugieren que se
trata de un trastorno cuya remisión no es rápi-
da pero su pronóstico es favorable a largo
plazo. En general, se considera que aproxima-
damente tres cuartos de los pacientes tienen
una evolución favorable frente a un cuarto cuya
evolución es tórpida (35–37).

Una de las características más llamativas de
estos pacientes es la intensidad y la extrema
inestabilidad de su estado de ánimo. Presentan
una notable labilidad emocional con extremas
fluctuaciones anímicas en muy poco tiempo
(minutos–horas) (38). Estas variaciones son
debidas a una marcada hipersensibilidad a los
estímulos emocionales que frecuentemente
pueden ser interpretados erróneamente, debi-
do a la dificultad que presentan en identificar e
integrar las expresiones emocionales (39, 40).
En estos pacientes no sólo existe una mala
interpretación de los códigos emocionales, sino
que frente a estos mensajes reaccionan de
manera intensa y desproporcionada, pudiendo

sufrir varios cambios, desde un estado depresi-
vo, ansioso o disfórico a uno más expansivo, en
un mismo día (41–43). De la misma forma, pue-
den presentar una intensa sensación de vacío y
miedo al abandono, aspectos que pueden sumir
a los pacientes con TLP en profundas crisis
emocionales en los que los síntomas predomi-
nantes son la desesperanza, el sentimiento de
vacío, la baja autoestima, los sentimientos de
culpa y las conductas autodestructivas (44, 45). 

El TLP también se caracteriza por la pre-
sencia de impulsividad, la cual les lleva a actuar
sin pensar las consecuencias y preferir refuer-
zos pequeños pero inmediatos, frente posibles
beneficios mayores demorados en el tiempo.
Como consecuencia, es frecuente que estos
pacientes se enrolen en relaciones sexuales
promiscuas, consumo de tóxicos, presenten
atracones… Es típico del TLP la presencia de
impulsividad agresiva, la cual provoca explosio-
nes conductuales hostiles no planificadas ante
frustraciones emocionales. En estos pacientes,
la agresividad puede dirigirse contra uno
mismo (autolesiones) o hacia los demás (46). Es
importante señalar, que la facilidad para res-
ponder de forma agresiva en ausencia de pro-
vocación, no es característico de la impulsivi-
dad agresiva y por lo tanto, no es un síntoma
del TLP (47). La impulsividad es uno de los sín-
tomas que más se atenúa con la edad.

Se ha observado que hasta un 75% de los
pacientes con TLP presentan conductas autolí-
ticas y el suicidio consumado es 20 veces más
frecuente que en otros trastornos psiquiátri-
cos y 50 veces más frecuente que en la pobla-
ción general. La conducta autoagresiva en el
TLP sucede en el contexto de estados de
ansiedad extrema que en ocasiones son com-
patibles con episodios disociativos y con viven-
cias de despersonalización y/o desrealización
(48, 49). Es frecuente que inmediatamente des-
pués disminuya la tensión interna (50, 51). 

Los pacientes con este trastorno presentan
relaciones interpersonales inestables cuyas
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características vienen condicionadas por fre-
cuentes distorsiones cognitivas (52). En algunos
casos de especial gravedad, se pueden objetivar
síntomas compatibles con clínica psicótica en
situaciones de estrés ambiental y ansiedad
intensa, especialmente en aquellos casos de
TLP comórbido con el Trastorno Esquizotípico
de Personalidad. Entre estos síntomas psicoti-
formes destacan la presencia de actitud suspi-
caz, las ideas de perjuicio poco estructuradas
de base autorreferencial e interpretativa y las
alucinaciones visuales, auditivas y somatosenso-
riales simples (53). 

Diagnóstico diferencial del
TDAH y del TLP:

El psiquiatra de adultos suele estar más
familiarizado con el diagnóstico del TLP que
con el del TDAH, lo que motiva que en muchas
ocasiones no se realice un diagnóstico diferen-
cial con este último. La confusión entre el diag-
nóstico de TLP y TDAH está condicionada por
varios factores. Por un lado, los síntomas prin-
cipales que definen ambos trastornos presen-
tan un solapamiento parcial. A lo largo de la his-
toria de la psiquiatría, los criterios diagnósticos
de ambos trastornos han variado y, en algunos
casos, se ha observado un notable solapamien-
to entre los criterios diagnósticos de ambos
trastornos. En 1970, Wender publicó siete cate-
gorías sintomáticas para diagnosticar el TDAH
en los adultos: hiperactividad, inatención, labili-
dad emocional, irritabilidad, baja tolerancia al
estrés, desorganización e impulsividad. Según
este autor, para realizar el diagnóstico en un
adulto se precisa el diagnóstico retrospectivo
en la infancia, la presencia de hiperactividad e
inatención en el momento presente así como
dos de los otros cinco síntomas (54). Como se
observa, algunos de los síntomas propuestos
por Wender, se recogen en los actuales crite-
rios diagnósticos para el TLP. Otro factor que
facilita la confusión es la diferente presentación
clínica de los síntomas de TDAH en función del
género. En la infancia, las niñas tienden a pre-
sentar más déficit atencional y dificultades en el

rendimiento académico que impulsividad o
hiperactividad (55). Por este motivo, sus sínto-
mas pueden ser menos disruptivos y generan
menos consultas médicas. Esto contribuye al
correcto diagnóstico en la infancia de los varo-
nes con TDAH pero al infradiagnóstico en las
niñas con el mismo trastorno. Sin embargo, en
la adolescencia éstas también presentan tras-
tornos de conducta, dificultad en las relaciones
interpersonales y comorbilidad con trastorno
por uso de sustancias y esto, junto la evolución
de la patoplastia del TDAH con la edad, facilita
la confusión diagnóstica con el TLP (56). 

Uno de los puntos clave en el diagnóstico
diferencial del TDAH con el TLP es la edad de
inicio del trastorno. Los síntomas característi-
cos del TDAH se presentan desde la infancia
temprana, incluso antes de los siete años de
edad. Por este motivo, en la definición del
DSM–IV–TR se requiere que el trastorno se
manifieste como mínimo desde los siete años
para poder efectuar el diagnóstico de TDAH
(APA, 2002). En el caso del TLP, aunque no es
infrecuente observar síntomas en la adolescen-
cia, no se encontrarán los síntomas principales
en la infancia, ya que el diagnóstico se realiza,
por definición, a partir de la edad adulta. 

Las quejas principales de un paciente adulto
con TDAH suelen ser la imposibilidad de man-
tener de forma sostenida la atención, los pro-
blemas secundarios a los despistes diarios o a
la falta de organización y planificación, así como
la dificultad en el manejo del tiempo. Por otra
parte, si presenta síntomas de hiperactividad,
las quejas se centran en no poder realizar las
cosas de forma tranquila, ya que presentan una
sensación interior de inquietud, un motor
interno que no cesa, así como un movimiento
constante de manos o piernas cuando deben
permanecer sentados o incluso sienten la nece-
sidad de levantarse constantemente del asien-
to. Estos síntomas son radicalmente diferentes
a los del TLP y no serán, por tanto, las quejas
que manifieste espontáneamente el paciente
con este diagnóstico en la consulta. 
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Por otra parte, la impulsividad se presenta
tanto en el TDAH como en el TLP. En el TDAH
es una impulsividad muy ligada a la hiperactivi-
dad, de tal forma, que se encuentra agrupada en
el mismo conjunto de síntomas en la definición
del DSM–IV–TR. Es una impulsividad mediada
por la precipitación, por el actuar sin pensar las
consecuencias previamente. Los síntomas que
la definen son el no tolerar las esperas cuando
se tiene que guardar un turno, no dejar con-
cluir las preguntas formuladas por los demás
(ya que contestan de forma precipitada), así
como un patrón general de intromisión en las
conversaciones ajenas. En el caso del TLP, la
impulsividad aparece frecuentemente en situa-
ciones de estrés emocional y de frustración y,
aunque a veces puede presentarse en forma de
impaciencia y precipitación, su característica
principal es la presencia de conductas poten-
cialmente dañinas para el individuo y la explo-
sividad auto y heterolesiva. En la definición del
TDAH no tienen un rol principal las conductas
autolíticas, y aunque el riesgo de suicidio con-
sumado es mayor que en la población general,
es inferior que en el TLP (57).

Como se ha dicho, los pacientes con TDAH
presentan frecuentemente fracaso académico y
laboral. Como consecuencia, es frecuente que
estos pacientes experimenten sentimientos
crónicos de frustración en relación a su trayec-
toria profesional. Además, les cuesta más traba-
jar si no cuentan con supervisión constante,
tienen más problemas para terminar tareas
asignadas, especialmente si éstas son monóto-
nas o rutinarias, y presentan más conflictos con
sus superiores. Esto conlleva una importante
inestabilidad laboral. En el TLP también se
observan frecuentes cambios de trabajo, pero
estos se contextualizan en la presencia de una
inestabilidad global (trabajo, amistades, autoi-
magen…) que se justifica, en parte, por la dico-
tomización cognitiva desde la idealización al
desprecio.

Los síntomas secundarios (por no formar
parte de su definición) del TDAH que pueden

guardar un parecido con TLP son la inestabili-
dad relacional y la baja tolerancia a la frustra-
ción, así como el interés por actividades de
riesgo y la búsqueda de emociones (especial-
mente en pacientes con intensa clínica de hipe-
ractividad–impulsividad). Por este motivo, los
pacientes con TLP pueden mostrar, al igual que
en el TDAH, puntuaciones elevadas en la esca-
la Wender UTA Rating Scale (WURS), instru-
mento psicométrico para evaluar retrospecti-
vamente síntomas de TDAH en la infancia en
sujetos adultos (16). Los pacientes con TDAH
también tienen puntuaciones elevadas en las
escalas de desajuste social y presentan proble-
mas de aislamiento social episódico que con-
trasta con otras épocas de sociabilidad y extro-
versión, con relaciones a veces superficiales y
poco duraderas. Sin embargo, las relaciones
sociales de estos pacientes suelen ser más esta-
bles y no presentan la alternancia de idealiza-
ción y devaluación, las micropsicosis de trans-
ferencia, ni los esfuerzos frenéticos para evitar
un abandono real o imaginario, que se observan
típicamente en los pacientes con TLP.

Entre el 60–70% de los adultos con TDAH
presenta alguna comorbilidad (58). Los trastor-
nos más frecuentemente comórbidos son la
dependencia de nicotina, el uso de sustancias, la
depresión, la ansiedad, el trastorno bipolar, el
trastorno límite de personalidad, el trastorno
antisocial de personalidad y diferentes tras-
tornos del sueño (59). De forma inversa, apro-
ximadamente el 15–20% de los adultos con
trastorno por uso de sustancias, ansiedad, tras-
torno depresivo o trastorno bipolar tienen
también el diagnóstico de TDAH (60–62). En el
caso del TLP la comorbilidad también es fre-
cuente, destacando la asociación con el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno por estrés
postraumático y el trastorno por uso de sus-
tancias. La complejidad y severidad del TLP
también viene marcada por frecuentes comor-
bilidades con otros trastornos de personalidad,
siendo los más frecuentes, el trastorno depen-
diente, el evitativo y el trastorno paranoide
(63).



47

APROXIMACIÓN CLÍNICA A LA COMORBILIDAD ENTRE EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN 
CON HIPERACTIVIDAD  Y EL TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD EN ADULTOS

Los antecedentes familiares psiquiátricos
son otro punto discrepante entre el TLP y el
TDAH. En este último trastorno es frecuente la
presencia de antecedentes familiares de TDAH
estimándose una heredabilidad en torno al
0,76% (2). Asimismo, la etiopatogenia del tras-
torno sigue un modelo biopsicosocial. Se han
observado diferentes factores ambientales
relacionados con el desarrollo del trastorno.
Destacan el consumo de nicotina o alcohol
durante el embarazo y las dificultades
socio–familiares durante la infancia, aunque
estas últimas no son específicas del TDAH (64,
65). En el caso del TLP se ha considerado que
en su etiología también intervienen factores
genéticos y ambientales, aunque con un peso
relativo distinto al del TDAH. Así, en el TLP des-
tacan de forma principal los factores ambienta-
les, como los traumas y abusos durante la infan-
cia. En los familiares de pacientes con TLP se ha
observado una mayor prevalencia de trastorno
antisocial de la personalidad y de consumo de
tóxicos (66).

Actualmente el TDAH se conceptualiza
como un trastorno del neurodesarrollo en el
que se observan déficits cognitivos que son
secundarios a la alteración de algunas funciones
ejecutivas (67, 68). Por este motivo, la evalua-
ción neuropsicológica puede ser de ayuda en la
caracterización clínica del paciente, siempre
apoyada en una correcta historia clínica y
exploración psicopatológica (69, 70). Las fun-
ciones ejecutivas más alteradas en adultos con
TDAH son: la respuesta de inhibición, la flexibi-
lidad cognitiva, la capacidad de planificación, la
fluidez verbal y la memoria de trabajo (71). Sus
alteraciones se manifiestan clínicamente como
dificultades en el manejo del tiempo, en la orga-
nización del trabajo y en la jerarquización y
secuenciación del pensamiento (67, 68, 72).
Algunos pacientes con niveles de inteligencia
elevados son capaces de buscar estrategias
compensatorias de estos déficits a lo largo de
la infancia, adolescencia e incluso adultez pero,
incluso estos pacientes, pueden verse desbor-
dados en caso de que la demanda externa sea

excesiva (26). Los estudios que analizan las fun-
ciones ejecutivas en el TLP presentan resulta-
dos discordantes probablemente derivados de
las diferencias en las muestras estudiadas. En
general, se considera que estos pacientes pre-
sentan múltiples déficits inespecíficos en dife-
rentes funciones ejecutivas y en la memoria.
Además la motivación y los estados negativos
de afectividad tienen un importante efecto
negativo y distorsionador del rendimiento neu-
ropsicológico (73, 74). 

Conclusiones: 
El TLP y el TDAH son dos trastornos que

frecuentemente se asocian. El antecedente de
TDAH en la infancia es frecuente en los pacien-
tes con TLP y un elevado número de pacientes
presentan los dos trastornos en la edad adulta.
Su asociación ensombrece el pronóstico de
ambos. El TLP y el TDAH son dos trastornos
cuyos síntomas nucleares son diferenciables
con una exploración psicopatológica rigurosa y
exhaustiva. Sin embargo, frecuentemente el
diagnostico diferencial no se realiza de forma
correcta debido a que ambos trastornos pre-
sentan algunos síntomas asociados, comorbili-
dad psiquiátrica y consecuencias sociales simi-
lares. 

Realizar el diagnóstico correctamente, es
indispensable para establecer un adecuado
enfoque terapéutico puesto que los tratamien-
tos recomendados son diferentes, aunque pue-
den ser complementarios.

Contacto
Josep Antoni Ramos–Quiroga. 

Sª de Psiquiatría, 
Hospital Universitari Vall d’Hebron

Paseo Vall d’Hebron 119–129. 
08035 Barcelona.
Tlf: 93 489 42 94 

Correo electrónico: jaramos@vhebron.net
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los estudios realizados en España desde el año 2000 hasta el 2008 dirigidos
determinar la prevalencia de patologías mentales en los inmigrantes afincados en este país.

Metodología: Se efectuó una búsqueda en las siguientes bases de datos, desde  el año 2000 hasta
el 2008: MEDLINE, MEDLINE In–process, EMBASE, CINAHL y pascal Database (OVID). Se
seleccionaron los estudios observacionales transversales realizados sobre Inmigrantes de
cualquier procedencia, sexo y edad, legales e ilegales, afincados en España, dirigidos a determinar
la prevalencia de trastornos mentales en esta población. Se evaluó su calidad metodológica y se
analizaron sus resultados.

Resultados: La búsqueda produjo 5 artículos que cumplieran los criterios de inclusión, los cuales
muestran prevalencias muy diversas de las patologías mentales en inmigrantes.

Conclusiones: El número de estudios realizados en España para determinar la prevalencia de patologías
mentales es muy escaso. Es necesaria la realización de nuevos estudios al respecto.

Palabras clave: Estudios observacionales transversales, Inmigrantes, Patologías mentales. 
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Introducción
Las trastornos mentales se manifiestan

como la segunda causa de consulta sanitaria
entre la población inmigrante en nuestro país1.
Su prevalencia es significativamente más eleva-
da en inmigrantes que en la población autócto-
na española. Así pues, mientras que su preva-
lencia se sitúa en un 20% en los demandantes
españoles de atención sanitaria, en demandan-
tes inmigrantes es del 50%2.

Según la Fundación Española de Psiquiatría
y Salud Mental (FEPSM) el estrés provocado
por el cambio radical de cultura y hogar y el
sentimiento de discriminación que sienten
muchos ciudadanos extranjeros son causa de
esta creciente emergencia de patologías men-
tales en este colectivo3. Los inmigrantes se ven
forzados en ocasiones a sobrevivir en condi-
ciones precarias que pueden repercutir negati-
vamente en u estado de salud psíquica. Ésta se
ve influenciada por la falta de soporte familiar y
psicosocial, precariedad laboral e irregularidad

legal, condiciones de vivienda y habitabilidad,
discriminación racial, marginación social y polí-
ticas de exclusión. Ante el dasarraigo y su
vivencia sociocultural pueden surgir cuadros
desestructurantes4.

De entre todas las patologías mentales las
más comunes en la población inmigrante son
las relacionadas con trastornos de ansiedad y
depresivos5. Los inmigrantes presentan mayo-
res tasas de depresión y trastornos de ansiedad
que la población autóctona debido a los proce-
sos de adaptación y a las dificultades ambienta-
les ligadas a la emigración6. 

En este punto debemos hablar de un pro-
blema recientemente detectado en población
inmigrante es el llamado síndrome de Estrés
Crónico del Inmigrante o Síndrome de Ulises.
Este síndrome se generalizó a partir del año
2000 cuando las condiciones de los inmigrantes
se complicaron4. El Síndrome de Ulises se ha

ABSTRACT

Objectives: To analyse the studies done in Spain from 2000 to 2008 that determine the prevalence of
mental pathologies among immigrants who have settled in Spain.

Methodology: A search of studies done in the period 2000–2008 was done in the following
databases: MEDLINE, MEDLINE In–process, EMBASE, CINAHL and PASCAL (OVID). We selected
observational cross–sectional studies conducted on legal and illegal immigrants of any country,
sex and age who had settled in Spain which determined the prevalence of this population’s
mental disorders. We evaluated their methodological quality and we analysed their results.

Results: Our search produced 5 articles which met the inclusion criteria, which showed very diverse
prevalences of mental pathologies among immigrants.

Conclusions: Very few studies have been done in Spain to determine the prevalence of mental
pathologies. We conclude that there is a need to do new studies of this kind.

Key words: Observational cross–sectional studies, Immigrants, Mental pathologies. 

Systematic review of the prevalence 
of mental pathologies among immigrants in Spain
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convertido en una de las patologías psiquiátri-
cas más frecuentes entre los inmigrantes
extracomunitarios no regularizados en Espa-
ña. Ha sido fundamentalmente descrito en
inmigrantes ilegales o con riesgo de serlo (se
estima que el 2% en España), es decir, que
entran de forma clandestina o que pasan a ser
ilegales al finalizar su permiso de residencia o
visado6. 

El Síndrome de Ulises se define como el
estrés crónico y múltiple que padece el inmi-
grante al afincarse en su nuevo país2. Consiste
en una gran sintomatología ansioso–depresiva,
fruto del estrés al que están expuestos, siendo
un trastorno a caballo entre el estrés agudo y
los trastornos adaptativos, pero que no se
ajusta específicamente a ninguno de ellos,
englobando cuatro áreas sintomatológicas:
depresiva, ansiosa, somatomorfa y disociati-
va4,6–8.

El objetivo del presente estudio es realizar
una revisión de los estudios realizados en
España desde el año 2000 hasta el 2008 dirigi-
dos a determinar la prevalencia de patologías
mentales en los inmigrantes afincados en este
país.

Material y métodos
Bases de datos estudiadas

Se efectuó una búsqueda en las siguientes
bases de datos, desde el año 2000 hasta el
2008: MEDLINE, MEDLINE In–process, EMBA-
SE, CINAHL y pascal Database (OVID). Tras
realizar esta revisión sistemática se realizó de
nuevo la misma búsqueda para detectar las
publicaciones recientes.

Estrategia de búsqueda
Se utilizaron los siguientes términos de bús-

queda: Síndrome de Ulises, síndrome de estrés
crónico en inmigrantes, depresión en inmigran-
tes, ansiedad en inmigrantes, trastornos menta-
les en inmigrantes.

Criterios de selección de los estudios
–Tipo de estudio
Estudio observacional transversal realizado

en España y publicado en cualquier idioma.

–Participantes
Inmigrantes de cualquier procedencia, sexo

y edad, legales e ilegales, afincados en España.

–Metodología empleada
Encuestación y diagnóstico por especialis-

tas.

–Tipo de resultados considerados
Resultado principal, prevalencia de diferentes

trastornos mentales entre inmigrantes. Resul-
tados secundarios, características generales de
los inmigrantes que padecen los trastornos
mentales considerados y factores de riesgo de
padecer dichos trastornos.

–Selección de estudios
Los autores revisaron de forma indepen-

diente los artículos y comprobaron el cumpli-
miento de los criterios de inclusión.

–Extracción de datos y evaluación de la calidad
Los autores evaluaron independientemente

la calidad metodológica de los estudios y reali-
zaron una extracción de datos, también inde-
pendiente, utilizando una hoja de recogida de
datos diseñada previamente por consenso.

Se extrajo información de cada estudio res-
pecto a los siguientes puntos: participantes,
tamaño de muestra, objetivo, metodología
empleada y resultados y conclusiones.

–Medida de las prevalencias
Las prevalencias de las distintas patologías

mentales consideradas fueron calculadas
mediante %.

Resultados
La búsqueda produjo 5 artículos que cum-

plieran los criterios de inclusión (Pardo G et al,
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2007; Baraza MP et al, 2005; Barro S et al, 2004;
Pertíñez J et al, 2002; Esteban MM et al,
2001)9–13. Estos 5 artículos son los que se inclu-
yeron en el estudio, cuyas características se
muestran en la tabla 1. Se trata en todos los
casos de estudios observacionales descriptivos
transversales. Todos ellos se llevan a cabo en
España. En todos ellos la población de estudio
son inmigrantes, especificándose en 2 de ellos
ilegales11,13.

Características generales de la población inmigrante 
En la tabla 2 se pueden observar las carac-

terísticas generales de la población inmigrante
en cada estudio. De los 5 estudios, 3 presentan
una distribución por sexo sin diferencias esta-
dísticamente significativas (p>0.05) (propor-
ción de varones 52.7%12, 63.0%11, y 55.4%9 res-
pectivamente). Otro de los estudios presenta
una proporción de varones significativamente
más baja (33.0%)13. El estudio restante no des-
cribe la distribución por sexo10.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos. 

Tabla 2. Principales resultados de los estudios analizados. 
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En cuanto a la edad media de los partici-
pantes es similar en todos los estudios, tratán-
dose de adultos jóvenes, exceptuando de un
estudio en que no se especifica10.

La procedencia de los participantes es en 2
de los estudios predominantemente centro o
suramericana11,13 y en otro de ellos magrebí e
indostaní12. En los 2 estudios restantes no se
especifica9–10.

Prevalencia de enfermedades mentales
Dos de los estudios muestran prevalencias

de depresión muy similares entre la población
inmigrante demandante de atención sanitaria
11.0%13 y 15.2%12 respectivamente. Otro de los
estudios11 encuentra una prevalencia de este
trastorno mucho más elevada (40.7%), apor-
tando además una prevalencia de ansiedad en
esta misma población todavía más alta (51.9%).
En el otro extremo, uno de los trabajos
encuentra una prevalencia de depresión signifi-
cativamente más baja (5.4%)9.

El último de los estudios incluidos en nues-
tro análisis detecta que la ansiedad y el estrés
son algunos de los problemas más frecuentes
entre la población estudiada pero no aporta
datos concretos de la prevalencia de estas
patologías10.

Discusión
El número de estudios realizados en España

para determinar la prevalencia de diferentes
patologías mentales (n=5) es muy escaso. Ade-
más, los estudios que hay al respecto aportan
prevalencias muy dispares. Esta escasez de
estudios y esta variabilidad de resultados hacen
que no se puedan realizar estimaciones preci-
sas de las prevalencias de estas patologías.

Es preciso subrayar la necesidad de realizar
estudios en población inmigrante para poder
hacernos una idea real de la dimensión de esta
creciente problemática.
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Resumen: La comunicación es una pieza esencial en el desafío que implica una asistencia sanitaria
de calidad a los pacientes inmigrantes o de minorías étnicas. Las diferencias lingüísticas y culturales
pueden afectar seriamente el proceso comunicacional comprometiendo seriamente la evaluación
diagnóstica y el tratamiento médico. Una manera de superar estas barreras es la mediación
intercultural. El mediador intercultural facilita la comunicación y la relación terapéutica, actuando
como un puente cultural y lingüístico entre usuario y profesional con el fin de neutralizar las
diferencias en la calidad asistencial a los grupos culturalmente diferentes de nuestro medio. El
trabajo del mediador intercultural es complejo y requiere conocimientos específicos y habilidades
que se llevan a cabo en una esfera de autorreflexión. Que la mediación intercultural todavía no sea
reconocida como una profesión significa que la figura está sometida a una serie de desafíos
respecto a su propia actuación y su adaptación al sistema sanitario. 

Palabras clave: Mediación intercultural; inmigración; comunicación intercultural, competencia cultura. 

Abstract: Communication represents one of the key challenges to the delivery of quality health care
to immigrant and ethnic minority patients. Linguistic and cultural differences can strongly impact the
communicative process to the extent that the medical treatment can be seriously compromised. One
means of overcoming these barriers is intercultural mediation. The intercultural mediator facilitates
communication and the therapeutic relationship, acting as a cultural and linguistic bridge with the
objective of neutralizing differences in the quality of care of culturally different groups. The work of
the intercultural mediator is complex and requires specific knowledge and skills that are carried out in the
context of an attitude of self–reflexion. That intercultural mediation has yet to be formally recognized as
a profession means that the figure is all the most subject to a series of challenges to his or her direct
work and to his or her adaptation to the health care system. 

Key words: Intercultural mediation, immigration, intercultural communication, cultural competence. 
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Introducción
A medida que la sociedad avanza hacia la

multiculturalidad, resultado del progresivo
incremento de la inmigración en los últimos
años, se hace más evidente la necesidad de
adaptar los recursos asistenciales a esta diver-
sidad demográfica. La presencia de usuarios
pertenecientes a grupos étnicos o culturales
minoritarios es cada vez más apreciable en los
dispositivos asistenciales sanitarios, lo que
requiere plantearse si estos están preparados
para ofrecer una asistencia de la misma calidad
a todos los usuarios, independientemente de su
pertenencia a un grupo u otro. El derecho a la
salud queda en entredicho si entre los criterios
de calidad asistencial no se contempla el de la
competencia cultural. 

La competencia cultural representa una
respuesta integra y a múltiples niveles a las
barreras que impiden el acceso, el tratamiento,
y el diagnóstico. En concreto, consiste en el
conjunto de conocimientos, o lo que hay que
saber, y habilidades, o lo que hay que saber
hacer para realizar una asistencia satisfactoria a
cualquier miembro de la sociedad. Finalmente,
se entiende la actitud del profesional como
clave en la prestación de la asistencia médica a
pacientes de otras culturas, precisamente por-
que “la diferencia” puede tener un impacto
importante sobre el desarrollo de ésta. En
breve, la competencia cultural habilita al profe-
sional sanitario a responder a la totalidad del
paciente, tomando en cuenta el posible impac-
to de la cultura, la inmigración y la etnicidad.

La competencia cultural es un objetivo a
largo plazo que implica cambios a todos los
niveles. Entre ellos, la posible incorporación de
mediadores interculturales sociosanitarios en
los equipos médicos. Actualmente, la media-
ción cultural sociosanitaria no cuenta con un
reconocimiento profesional formal, pese al
amplio acuerdo sobre la necesidad de esta figura.
Al mismo tiempo, se desconocen cuáles son
sus funciones, sus competencias y la forma más

adecuada de utilizar este recurso. El objetivo de
este artículo es dar a conocer la figura del
mediador intercultural planteando los aspectos
principales de su papel y los retos que se deri-
van de trabajar en el ámbito sociosanitario.

La comunicación intercultural
La adecuada comunicación entre el perso-

nal sanitario y el usuario es una de las claves
para un diagnóstico preciso y un tratamiento
eficaz. Un creciente número de estudios
demuestra que las habilidades técnicas son
inútiles si no hay una buena comunicación
(1–3). Sin embargo, no se suele hacer especial
hincapié en la importancia de la comunicación
en la formación de los profesionales. Esto lleva
a que los profesionales sanitarios la fundamen-
ten más en experiencias personales que en un
conocimiento formalizado. Esta manera de fun-
cionar puede resultar más o menos eficaz con
pacientes pertenecientes a la misma cultura,
aunque no son pocas las quejas referidas a los
problemas de comunicación incluso entre
pacientes autóctonos. Ahora bien, si el paciente
y el profesional sanitario provienen de contex-
tos culturales diferentes, la posible aparición de
problemas en la comunicación y en la relación
asistencial se multiplica (4–6).

Los retos de la comunicación con el pacien-
te culturalmente diferente se pueden dividir en
dos tipos. El primero es indirecto, o sea, no se
debe a la comunicación en sí, sino a las asun-
ciones más o menos automáticas que el perso-
nal sanitario y el paciente tienen de que no
solamente son diferentes, sino que a veces son
incompatibles. El segundo tipo es directo, es
decir, debido a las diferencias en los estilos de
la comunicación y el proceso de interpretar los
significados.

Indirectos
La cultura puede ser entendida como un fil-

tro interpretativo que le da sentido a nuestro
mundo. Cuestiones básicas relacionadas con el
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significado de la vida, con la manera de relacio-
narse con los demás, con la forma de compor-
tarse, con las expectativas vitales, etc., están
muy influidas por los valores culturales. 

Estas diferencias pueden afectar a la comu-
nicación si los participantes en la misma no son
conscientes de ellas y esperan que el otro
actúe de una manera consistente con la suya,
como suele suceder cuando no hay grandes
diferencias culturales. Pero cuando el paciente
no comparte ni los valores culturales del per-
sonal sanitario ni los valores de la medicina
occidental, pueden presentarse importantes
problemas en la relación asistencial y la comu-
nicación. Si, por ejemplo, el paciente considera
que sus problemas médicos son fruto de la
voluntad de Dios, por lo que su solución está
fuera de su control, mientras que el profesional
sanitario tiene otra interpretación, sin concien-
cia de que estas diferencias son culturales tanto
en el uno como en el otro, la comunicación se
va a resentir porque no estarán hablando de lo
mismo. Además, es posible que el profesional
sanitario piense que el paciente es incapaz, de
alguna manera, de entender adecuadamente lo
que le sucede (por su manera de entender el
problema), mientras que el paciente no se va a
sentir respetado ni entendido por el profesio-
nal sanitario. 

Cuando no se comparte la misma manera
de interpretar el mundo puede ocurrir que
cada participante espere algo diferente de la
naturaleza y la forma de la relación asistencial
(7). Estas diferencias a menudo son atribuidas a
deficiencias personales y no a las diferencias
culturales, lo que impide la comunicación. Si el
profesional sanitario no es consciente de estas
diferencias de perspectiva y valores es posible
que, aunque haya un intercambio comprensible
de palabras, no exista comunicación efectiva
porque el contexto y los significados son dife-
rentes. De eso puede resultar que ambas par-
tes piensen que el otro no les entiende ni res-
peta.

Directas
Los estilos de la comunicación tienen que

ver con cómo una persona se expresa. El tono
de voz, la expresividad, o la manera de des-
arrollar una conversación están muy influidas
por la cultura (8). En algunas culturas, por ejem-
plo, se hace una pequeña charla introductoria
que sirve para establecer un primer contacto
social, antes de entrar en el objetivo o tarea de
la comunicación. En otras culturas, por el con-
trario, se trata el tema en cuestión sin preám-
bulos ni formalidades. 

Se estima que hasta el 70% de la comunica-
ción es no verbal, o mejor dicho, extra verbal
(9). El tono de voz, la mirada, el lenguaje cor-
poral, etc., comunican mucho, y normalmente
su interpretación es automática y se realiza sin
grandes problemas, precisamente porque son
compartidas; aunque no siempre es así. Si la evi-
tación del contacto ocular, por ejemplo, es una
muestra de respeto en una cultura y de ver-
güenza en otra, las posibilidades de una comu-
nicación ineficaz serán evidentemente altas.
Cabe destacar que, normalmente, interpreta-
mos el lenguaje extra verbal automáticamente,
sin ser conscientes de ello. Incluso cuando nos
damos cuenta de este proceso creemos estar
más o menos seguros de lo que significan los
diferentes elementos. Así, en la cultura occi-
dental, si la persona habla en voz alta, significa
que está excitada o irritada, si se acerca al otro
mucho, significa que pretende intimidar, si afir-
ma o niega algo sin mirar al otro a los ojos, está
mintiendo, etc. Parece obvio pero, sin embargo,
sabemos que no siempre es así, y que muchas
veces la comunicación fracasa porque los mis-
mos elementos son interpretados de manera
muy diferente (5). Cada participante piensa, o
está convencido, de que tiene razón, así que no
hay posibilidad para la comunicación porque las
claves utilizadas para descifrar dicha comunica-
ción son esencialmente diferentes. 

Si a esto se añaden las posibles diferencias
en la expresión y descodificación de las emo-
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ciones, tenemos una base más que suficiente
para una comunicación ineficaz (10). El contex-
to, los contenidos, la manera, y los códigos son
diferentes. Si el profesional sanitario no está
capacitado para manejarse en la comunicación
intercultural la probabilidad de que la asistencia
sea eficaz es bajísima.

La mediación intercultural
La función principal de la mediación intercul-

tural sociosanitaria es ayudar en la comunicación
entre el paciente y el profesional sanitario y, de
este modo, facilitar la relación asistencial (11).
La metáfora del “puente” sirve para describirla,
ya que permite ver que el objetivo es conectar,
vincular, sin necesidad de que llegue a existir un
conflicto, sino simplemente favorecer la comu-
nicación entre dos partes. 

Una habilidad clave del mediador cultural
debe ser la capacidad para adaptarse a las nece-
sidades de la situación. La labor de mediación
dependerá de las características de las dos par-
tes en juego en el proceso de la comunicación.
Puede suceder que los dos, profesional sanita-
rio y usuario, compartan el mismo idioma, y sin
embargo la comunicación no sea adecuada a
causa de los diferentes códigos culturales.
Otras veces no hay problema con los códigos
culturales pero sí con el idioma. Por último,
puede ocurrir que haya problemas con los dos,
idioma y códigos culturales. La plasticidad, pues,
para adaptarse a cualquier situación, resulta
clave.

Dado que la asistencia médica depende de
la comunicación, la mediación ha de ser absolu-
tamente fiable. Aspectos como la interpreta-
ción, por ejemplo, requieren una total garantía.
Se debe interpretar todo, sin omitir ni añadir
nada. Por eso, se hace tan necesaria la regula-
ción de la formación en mediación intercultural
sociosanitaria. 

La mediación intercultural está considerada
como una parte imprescindible de la compe-

tencia cultural institucional (12). Sin embargo,
las tareas y funciones no están actualmente
regladas, en parte debido a la falta de reconoci-
miento oficial de esta figura. También influye la
falta de una formación regulada, y la existencia
de múltiples formatos de formación, con diver-
sos objetivos, número de horas, requisitos, con-
tenidos, etc. 

A continuación, se describen brevemente
las bases teóricas de la mediación intercultural
en el ámbito sanitario.

1. Inmigración y salud: Aspectos sociales
y culturales de la salud
La inmigración y la cultura tienen un impac-

to sobre la salud y la asistencia sanitaria. Es fun-
damental que el mediador intercultural tenga
en cuenta las repercusiones sociales y cultura-
les que la inmigración tiene sobre la salud y la
asistencia sanitaria. Los mediadores intercultu-
rales conocen la situación de la inmigración y la
multiculturalidad del contexto en el que traba-
jan, basados en los principios de la antropología
médica para poder así examinar los aspectos
culturales de la enfermedad, la salud, y la cura-
ción. Dado que “la inmigración” o “la diferencia
cultural” representan aspectos incompletos de
la compleja relación entre ser “diferente” y la
salud, se tratan estos elementos teniendo en
cuenta las definiciones y los conceptos básicos
de salud y asistencia sanitaria de su comunidad
y del contexto local. Esto incluye aspectos cul-
turales, sociales, económicos, religiosos, de
género, familiares, y educacionales. Aspectos
básicos de la inmigración y la multiculturalidad
como la identidad cultural y el proceso migra-
torio son contemplados en el contexto de su
relación con la salud. Asimismo, se valoran las
representaciones sociales y culturales de la
salud y la enfermedad en diferentes grupos cul-
turales. 

2. La biomedicina y el sistema sanitario
Para entender el objetivo de la asistencia

médica y la estructura y el funcionamiento del
sistema sanitario en nuestro medio es impres-
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cindible tener una base del modelo de pensa-
miento biomédico occidental. Como el objeti-
vo es facilitar la entrada del paciente en el sis-
tema, resulta imprescindible que el mediador
intercultural entienda bien no solamente la
estructura y el funcionamiento del sistema sino
también la filosofía subyacente tras la medicina
occidental. Aunque no se pretende que el
mediador intercultural explique temas médicos
a los pacientes, competencia ésta del personal
sanitario, todo resulta más fluido si el mediador
intercultural tiene una comprensión básica de la
medicina. El aprendizaje del vocabulario médico
en ambas lenguas forma una parte importante
de los conocimientos de esta figura. 

3. La competencia cultural
Pertenecer a un grupo étnico minoritario o

ser inmigrante no significa disponer automáti-
camente de la capacidad suficiente para mane-
jar la interculturalidad de una manera eficaz,
aunque sin duda esto supone una ventaja
importante. La competencia cultural se consi-
dera clave porque la base de la mediación inter-
cultural es la capacidad de moverse con facili-
dad entre dos o más culturas. Esto requiere el
desarrollo de ciertas habilidades cognitivas, es
decir, del manejo de los conocimientos sobre la
relación entre la cultura, la inmigración, la salud
y la curación. Los conocimientos no tienen nin-
gún valor si no se saben aplicar. La competen-
cia cultural técnica, basada en habilidades, impli-
ca la aplicación activa de los conocimientos, en
cuanto a la interpretación y respuesta a las dife-
rencias culturales. Finalmente, los conocimien-
tos y las capacidades son muy poco útiles si son
bloqueados por prejuicios y sesgos culturales o
religiosos. Las actitudes del mediador intercul-
tural hacia su propia cultura, la cultura mayori-
taria, y la cultura sanitaria pueden afectar a su
trabajo, por lo que es esencial que se preste
atención al autoconocimiento cultural (13).

4. La mediación intercultural y la identi-
dad profesional
Dada la identidad bicultural que necesaria-

mente desarrollan los mediadores intercultura-

les se hace necesario por su parte reflexionar
sobre sus propias perspectivas frente a la salud,
la inmigración y el vivir entre dos culturas. De
esta manera, se ponen de manifiesto las dificul-
tades que ello implica con el objetivo de tomar
conciencia de la importancia de diferenciar su
rol profesional de su rol personal en su comu-
nidad. Además, la falta de una clara identidad
profesional de la mediación intercultural den-
tro del equipo médico tradicional hace que los
mediadores interculturales se conviertan en los
embajadores de su profesión, por lo que resul-
ta esencial que entiendan bien cuáles los límites
de su rol. Esto implica también el desarrollo de
la capacidad para defender su profesión, ense-
ñar a los profesionales sanitarios cuál es el
motivo de la misma, sus tareas y funciones, así
como la manera de trabajar junto a un media-
dor intercultural. 

Otro elemento esencial es el manejo de la
entrevista triangular, columna vertebral de la
mediación intercultural. En la entrevista trian-
gular se crea un sistema de tres elementos:
mediador intercultural, equipo médico y usua-
rios; en el que el mediador se sitúa en el trián-
gulo como una presencia ausente facilitando
que el contacto primordial se desarrolle entre
los otros dos, minimizando las diferencias posi-
bles entre ellos tanto a nivel lingüístico como
cultural.

5. La relación asistencial
Se asume que la calidad de la relación asis-

tencial está relacionada con la calidad del diag-
nóstico y el tratamiento por un lado y, por
otro, con la adherencia al tratamiento y la satis-
facción del paciente. Los resultados médicos
son superiores cuanto mejor es la relación
medico–paciente. La introducción de una ter-
cera parte, el mediador intercultural, en la con-
sulta médica puede complicar la relación asis-
tencial. El peligro está relacionado con el hecho
de que le mediador pertenece tanto al mundo
del paciente como el mundo del médico, así
que es fácil que estos últimos desarrollen un
vínculo más fuerte con el mediador intercultu-
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ral que entre ellos mismos y que la relación
médico–paciente quede en el segundo plano. 

El mediador intercultural debe tener la
capacidad de evitar que el paciente o el profe-
sional sanitario se conecten con él en lugar de
hacerlo entre ellos o que lo hagan uno encima
del otro. Este proceso requiere que esta terce-
ra figura esté muy atenta a la relación, es decir,
que tenga la capacidad de averiguar qué está
pasando a nivel relacional y redirigir la relación
como sea necesario. 

6. La interpretación lingüística
Con la intención de enfatizar que la media-

ción intercultural es mucho más que la inter-
pretación lingüística, a veces se menosprecia la
importancia de ésta. Sin embargo, la parte lin-
güística es esencial para una asistencia de cali-
dad y el conocimiento de ambos idiomas no es
suficiente. En este sentido, se suele señalar que
la traducción se refiere solamente al proceso
escrito, mientras que la parte oral es la que se
define como interpretación. La interpretación
lingüística siempre implica aspectos culturales,
dado que los significados en cualquier idioma
van mucho mas allá de lo que está reflejado en
un diccionario. La investigación muestra que
incluso intérpretes médicos bien formados
cometen errores en la interpretación con
importantes consecuencias sobre el significado
final de lo interpretado. El desarrollo de listas
de vocabulario médico bilingües constituye una
parte clave de una buena formación en media-
ción intercultural.

7. La ética
El trabajo del mediador intercultural impli-

ca elementos éticos muy delicados debido a
que esta figura es una tercera presencia dentro
de la relación asistencial. Es más, de alguna
manera, actúa como un filtro a través del que
fluye toda la comunicación. Por este motivo, es
esencial que el mediador intercultural esté
familiarizado con los códigos deontológicos de
las diferentes profesiones sanitarias, pero tam-
bién que se identifiquen y formalicen los aspec-

tos éticos particulares de la mediación inter-
cultural para elaborar un código deontológico
provisional. Nuestra propuesta de código
deontológico provisional incluye como elemen-
tos de vital relevancia en la ética del mediador
intercultural los siguientes: la confidencialidad,
la precisión, la imparcialidad y la neutralidad;
entendiendo los dos primeros como objetivos
alcanzables y obligados y, los dos últimos como
metas difícilmente alcanzables en su totalidad
pero importante desarrollar en la mayor medi-
da posible. El mediador intercultural ha de ser
capaz de aplicar dicho código deontológico a
las situaciones que se encuentre en su trabajo.
De ello se deriva la necesidad de tomar en
consideración explorar la relación entre ética y
cultura, y la elaboración de pautas para detec-
tar cuándo hay conflictos entre sistemas éticos
de diferentes culturas.

8. Áreas de actuación y aspectos sanitarios
La flexibilidad en adaptarse tanto a las dis-

tintas áreas de actuación como a las necesida-
des particulares de los servicios de atención y
prevención de la salud se hace imprescindible.
Cada centro trabaja según las demandas espe-
cíficas de la población que atiende y dentro de
las competencias del mediador intercultural se
incluye detectar las necesidades de su propia
comunidad en referencia al centro en que esté
destinado. De nuevo, esta figura hace de puen-
te, esta vez entre la institución sanitaria y el
colectivo de procedencia para minimizar las
diferencias en cuanto a la calidad asistencial que
puede existir en comparación con la población
autóctona. 

9. La salud mental y el proceso migratorio
El proceso migratorio en sí, o el simple

hecho de pertenecer a un grupo étnico mino-
ritario, son fuentes de estrés que pueden afec-
tar a la salud mental del individuo. La expresión
de los posibles trastornos psiquiátricos, la
interpretación y explicación que se les da, o la
búsqueda de alivio en uno u otro recurso, están
muy condicionadas por la cultura del individuo.
De éstos, entre otros aspectos, se ocupa la Psi-
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quiatría Transcultural, disciplina en que la
mediación intercultural se hace un recurso
imprescindible al trabajar con pacientes cultu-
ralmente diferentes.

10.La mediación intercultural en el
ámbito comunitario
Una de las competencias del mediador

intercultural es desarrollar estrategias y técni-
cas de actuación e incorporar una metodología
básica en el trabajo con el fin de mejorar las
intervenciones y la atención individualizada a
los usuarios de su colectivo, así como la coo-
peración con los equipos médicos. La capacidad
de generar proyectos y acciones educativas de
promoción de la salud con el equipo médico
puede facilitar que sean culturalmente sensibles
estando más adaptados a las necesidades de
cada colectivo, así como mejorando su imple-
mentación haciendo que sean más fácilmente
aceptados.

Retos relacionados con la media-
ción intercultural sociosanitaria

Conseguir llevar a cabo las tareas y funcio-
nes del mediador intercultural es un arte com-
plejo que requiere integrar conocimientos
sobre sanidad e interculturalidad, desarrollar
habilidades comunicativas y empáticas para
ambas culturas y un nivel de reflexión de las
actitudes que se tienen frente a temas tabú y
un manejo de aquellas actitudes que resulten
proclives a involucrarse de forma personal en
los casos atendidos. A todo ello se le añade la
dificultad de ser una disciplina que todavía no
está formalizada. El mediador interculturalidad
tiene que trabajar en un contexto en el que su
profesionalidad no está totalmente reconocida
y puede verse cuestionada. A la vez, a menudo
se espera de éste que resuelva cualquier pro-
blema relacionado con la inmigración y, por
tanto, que no necesariamente esté dentro de
sus competencias. La combinación de estos ele-
mentos da lugar a varios retos tanto para esta
figura como para el sistema sanitario. 

Puente o portero
El mediador intercultural a pesar de ser una

tercera presencia cuyo papel es el de ayudante
del personal sanitario, a la hora de la media-
ción, sobre todo cuando la interpretación lin-
güística constituye una de las tareas, es éste el
que tiene un control casi absoluto sobre el
flujo de información. Es él el único que entien-
de plenamente lo que está pasando y es la per-
sona que puede transmitir o no esta informa-
ción. Si no lo hace, ni el personal sanitario ni el
paciente tienen maneras para saber que el
mediador intercultural ha omitido, añadido o
cambiado la información. Por este motivo, el
lingüista Norteamericano Davidson (14) deno-
mina al mediador intercultural un “portero” de
la comunicación. 

En la comunicación coexisten el significado
lingüístico, el significado cultural y el significado
clínico. El significado lingüístico y cultural son
del ámbito del mediador intercultural, pero el
significado clínico, aunque muy ligado al signifi-
cado cultural y lingüístico, no es de su compe-
tencia, sino del personal sanitario. Distinguir lo
que es importante clínicamente tampoco es
competencia del mediador intercultural, así que
es importante que éste interprete toda la infor-
mación, sin corregir, reducir, o añadir. A veces, el
mediador intercultural considera que algo que
dice el paciente no tiene importancia, o quiere
que el paciente aclare algo antes de traducírse-
lo al personal sanitario. En ambas situaciones,
se puede perder información importante, pero
como el personal sanitario no entiende lo que
dice el paciente, esta información poca clara o
poco relevante según el mediador intercultural
puede perderse para siempre. 

Se han señalado que ciertos tabúes cultura-
les impiden que el mediador intercultural inter-
prete todo. (15, 16). Por ejemplo, en algunas
culturas, una mujer joven no puede tratar
temas relacionado con los órganos sexuales de
un hombre mayor, como tampoco se pueden
tratar temas de mortalidad con pacientes
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ancianos directamente. De esto resultan dos
elementos claves: uno es que el mediador
intercultural y el personal sanitario se reúnan
por su parte antes de la sesión con el paciente,
para que se puedan identificar los tabúes que
posiblemente emergerán durante la sesión y las
estrategias para manejarlos, como puede ser el
incluir a otros miembros de la familia, por
ejemplo, o buscar personal sanitario del otro
sexo. El otro elemento está relacionado con el
mediador intercultural. Muchas veces le puede
incomodar tratar ciertos temas, y por este
motivo la precisión de la interpretación y el
lenguaje extra verbal pueden afectar a la comu-
nicación. Con buenas habilidades de comunica-
ción, la toma de conciencia de cómo esto afec-
ta al rol personal del mediador intercultural y
la capacidad para desarrollar una buena rela-
ción asistencial la influencia de estos tabúes se
minimiza. 

La transferencia intercultural en la
entrevista triangular

La transferencia, un concepto psicológico,
se refiere a la reacción al otro. No está direc-
tamente relacionado con la persona en sí, sino
con otras experiencias previas independientes
de esta persona. En la atención sociosanitaria
intercultural es muy común que el profesional
sanitario y el paciente reaccionen, sin darse
cuenta, según sus preconceptos, prejuicios y
experiencias previas del otro (17). Si a esto se
añade el mediador intercultural, en lugar de ser
dos personas las que reaccionan entre sí, son
tres las que interaccionan con los otros dos.
Para el mediador intercultural puede ser un
proceso realmente complejo. 

Éste está en una situación complicada. Por
una parte trabaja en el sistema sanitario y
forma parte del equipo médico, y por otra es
miembro de un grupo étnico minoritario. O
sea, comparte algo con el personal sanitario y
algo con el paciente, está sometido, pues, a dos
alianzas. Pero estas alianzas no son absolutas,
porque siempre además de ser miembro del

grupo de uno es miembro del grupo del otro.
Las posibilidades para que se den complejas
reacciones transferenciales en ambas direccio-
nes son muchas. Dado que la mayoría del tra-
bajo del mediador intercultural sucede en el
contexto de la entrevista triangular es bastante
habitual que la reacción a una parte esté rela-
cionada con la reacción a la otra (11). 

Aunque hay diferentes posibilidades, la más
común es que el mediador intercultural se
identifique con el paciente. Puede ser porque
haya vivido experiencias muy parecidas a las del
paciente, o porque éste le recuerde a algún
familiar, o simplemente porque proviene del
mismo pueblo o región. Esta sobreidentifica-
ción puede afectar emocionalmente al media-
dor intercultural y evocarle recuerdos desagra-
dables, o puede provocarle deseos de proteger
al paciente. En cualquier caso, es posible que
pierda la posición de neutralidad. Es posible,
además, que en su identificación con el pacien-
te, se muestre más que exigente hacia el per-
sonal sanitario, pidiendo respuestas fuera de
sus competencias (11). 

La presencia de una fuerte transferencia del
mediador intercultural hacia alguna de las par-
tes eleva el riesgo de sesgo en su papel como
“portero”, ya que tiene un motivo para influir
en lo que se ha dicho. Precisamente por esto el
mediador intercultural ha de prestar mucha
atención a su desarrollo profesional, bicultural
y a los aspectos éticos de su papel. Este proce-
so requiere un profundo autoconocimiento, así
como el desarrollo de las herramientas necesa-
rias para minimizar su presencia e influencia en
su trabajo.

La competencia cultural
Ser bicultural no implica ser culturalmente

competente. De hecho, uno de los aspectos
importantes para la formación en mediación
intercultural esta relacionado con este punto.
Algunas personas se presentan como mediado-
res interculturales gracias a su biculturalismo y
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al conocimiento de diferentes idiomas. La com-
petencia cultural requiere habilidades en la
interacción intercultural y, como se ha señala-
do, implica además competencias cognitivas,
técnicas y actitudinales. Los mediadores inter-
culturales, a veces, rechazan la idea de que un
miembro de un cierto grupo étnico pueda
tener carencias en sus conocimientos relacio-
nados con su grupo, o que puedan existir cier-
tas actitudes suyas que estén dificultando una
buena comunicación. El concepto de la humil-
dad cultural (18) es clave aquí, porque nos
recuerda que ser realmente culturalmente
competente requiere un esfuerzo, compromi-
so, y dedicación que dura toda la vida. El papel
de la cultura es tan sutil y complejo que la
experiencia directa de las culturas implicadas
no es suficiente, aunque quizás sí necesaria,
para desempeñar una mediación intercultural
eficaz. Ser experto en una cultura no es lo
importante en la mediación intercultural, sino
ser experto en la interculturalidad. 

El lugar del mediador intercultural en 
el contexto hospitalario y su identidad
profesional

Como la figura del mediador intercultural
todavía no está formalizada, encontrar su sitio
dentro del hospital o cualquier otro centro
sanitario es una tarea complicada. Existen
muchas concepciones diferentes, algunas erró-
neas, sobre lo que se puede esperar de ésta
respecto a cuáles son sus funciones, y cómo se
debe trabajar con ellos (19). No está claro si es
un miembro del equipo médico y, por ejemplo,
puede o no tener acceso a la historia clínica o
al paciente sin la presencia del personal sanita-
rio. Para algunos profesionales sanitarios, la
presencia del mediador intercultural es una
intrusión o una pérdida de tiempo. Por supues-
to, la mayoría aprecia mucho su trabajo, pero
estos primeros también existen y dificultan el
ejercicio profesional del mediador intercultu-
ral. ¿Qué deben hacer cuando un profesional
sanitario hace una demanda que queda fuera de
sus funciones? Dado que dentro de la jerarquía

hospitalaria el mediador intercultural tiene muy
poco poder y además es miembro de un grupo
étnico minoritario, requiere habilidades impor-
tantes para adaptarse a las necesidades, por un
lado, y, por otro, mantener su identidad profe-
sional, a pesar de las demandas de personal
sanitario de más estatus. Además, es imprescin-
dible que tenga la facilidad para informar cuáles
son sus funciones y cómo trabajan. 

Las carencias del sistema sanitario y 
el burn–out de los profesionales de 
la salud

El sistema sanitario adolece de problemas
estructurales (las listas de espera, el breve
espacio de tiempo de los médicos con los
pacientes, etc.) que, ante la presencia de perso-
nas pertenecientes a minorías étnicas, se ponen
aún más de manifiesto. Los profesionales,
sometidos a la presión asistencial y a la tensión
entre las exigencias de los pacientes y las del
sistema, pueden sufrir mucho estrés profesio-
nal. Ante esta situación, la atención a personas
pertenecientes a minorías —que requiere a
menudo un esfuerzo añadido por las dificulta-
des que hemos mencionado relacionadas con
el idioma, con la comunicación, y también con
los prejuicios de la sociedad y del propio pro-
fesional— puede resultar menos prioritaria o
incluso generar incomodidad en el profesional.
Las funciones del mediador intercultural pue-
den ser vistas entonces como superfluas e
incluso injustas (en relación al trato proporcio-
nado a los usuarios autóctonos o pertenecien-
tes a la cultura mayoritaria). 

El autocuidado del mediador intercultural
Los mediadores interculturales ocupan una

posición especial: por un lado, se pueden iden-
tificar fácilmente con los usuarios, con quienes
comparten aspectos culturales y también expe-
riencias relacionadas con la migración. Por
otro, son profesionales sanitarios que deben
asumir e identificarse al máximo con el funcio-
namiento y los ideales del centro social o sani-
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tario en el que trabajan. Mantener la neutrali-
dad y asegurar la confianza de ambas partes, a
menudo enfrentadas, es una tarea que requiere
habilidades de comunicación y de relación y,
además, un espacio en el que puedan ser escu-
chados de modo imparcial y no interesado, y
trabajar aspectos como la transferencia y la
contratransferencia, la sobreidentificación, o las
situaciones conflictivas o con un alto contenido
emocional. Por ello, el autocuidado de esta figu-
ra, así como la de cualquier profesional socio-
sanitario, requiere una importante inversión de
recursos personales para evitar el burn–out. Es
importante que el mediador intercultural se
responsabilice de sus funciones y ponga límites
ante demandas que no forman parte de su
papel. Por último, dada la implicación emocional
de esta tarea y ciertas carencias del sistema
sanitario hay que poner especial atención en
evitar la sobrerresponsabilización del mediador
intercultural tanto por su parte como por la
del resto de profesionales hacia él. Éste es un
profesional de la comunicación y la intercultu-
ralidad y la responsabilidad de la intervención
asistencial será, por tanto, compartida por él,
los profesionales sanitarios y el usuario.

Conclusión
La mediación intercultural en el ámbito

sociosanitario es una necesidad creciente para
mejorar la atención (diagnóstico, tratamiento y
seguimiento) de los pacientes pertenecientes a
los grupos étnicos minoritarios. La traducción
e interpretación y también la mediación inter-
cultural facilitan la comunicación entre el per-
sonal y los usuarios de los servicios sociosani-
tarios, que no sólo pueden hablar idiomas
diferentes sino que pueden tener diferentes
modos de entender el mundo (worldviews),

incluidos conceptos fundamentales en este
contexto como la salud, la enfermedad, la cura-
ción o el cuerpo; así como diferentes maneras
de percibir la realidad que les rodea y las situa-
ciones que están viviendo. 

La mediación intercultural en el ámbito
sociosanitario es una nueva profesión que
todavía no ha sido formalmente reconocida y,
por lo tanto, definida. La competencia de esta
figura está basada en la relación
médico–paciente (en lugar de, por ejemplo,
“ayudar” al paciente inmigrante) lo cual signifi-
ca que el mediador intercultural requiere una
serie de habilidades y conocimientos, desarro-
llados en el contexto de una actitud de auto-
exploración y humildad. El manejo de la rela-
ción asistencial intercultural es complejo y
vulnerable a: la competencia cultural de los dis-
tintos profesionales, la transferencia intercultu-
ral en la entrevista triangular y el autocuidado
del personal sociosanitario del que el mediador
intercultural forma parte. 

Es necesario definir la figura del mediador
intercultural para homogeneizar sus competen-
cias y funciones en nuestro país, así como las
actuaciones en el ámbito sociosanitario. Tam-
bién sería conveniente definir los criterios
comunes de la formación requerida para traba-
jar como mediador intercultural.
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PARA LA REFLEXIÓN  

Voy a describir como esta investigación ini-
ciada hace ya 18 años, comienza tras una dila-
tada formación post–grado en Preparación a la
Maternidad (psicoprofilaxis obstétrica, método
Aguirre Cárcer, sofrología, etc.) que culmina
con la confrontación a la realidad en nuestro
trabajo, como matronas de Atención Primaria,
al finalizar los master de Haptonomía Pre y
Post–Natal, Hapto–obstetricia y Hapto–pueri-
cultura.

Frente a los archivos en nuestras consultas
del ambulatorio preguntándome: ¿es posible la
Haptonomía dentro de la Sanidad Pública?
¡Qué utopía!

Mis compañeras contestaron que no lo era
porque estaba formada para ello y lo intenta-
mos. En el nuevo plan de trabajo, como matro-
nas de zona, fue nuestra propuesta. Habíamos
implantado los métodos anteriores en nuestras
sesiones de Educación Prenatal; ahora, se trata-
ba de poder dar cabida al padre dentro de
estas clases y buscar una intimidad para que
esta tríada madre, bebé, padre pudiera desarro-

llarse. Esto lo conseguimos adaptando las dos
horas teórico–prácticas semanales de Prepa-
ración al Parto en sesiones prácticas indivi-
duales, en pareja, dejando sólo en grupo el
temario de clases teóricas que impartíamos
en una hora.

Toda la labor organizativa y las tareas de
adaptación desde nuestro modelo previo de
Preparación Maternal y hacia el que caminába-
mos de Acompañamiento Haptonómico están
recogidas en nuestro Proyecto de Trabajo. Aquí
he querido presentar el futuro hecho presente
y los resultados obtenidos de la implantación
de un modelo que dentro de la cronología de
la Psicoprofilaxis Obstétrica nos acerca, cada
día más, a los futuros padres y a su realidad
como soporte de las nuevas generaciones.

Ciencia de la Afectividad
La Haptonomía también llamada Ciencia de

la Afectividad, es la ciencia que estudia las inter-
acciones y las relaciones afectivas humanas. Es
una ciencia fenómeno–empírica, que pone en

Presente y futuro de nuestra intervención como
matronas: influencia en las próximas generaciones

(18 años de Acompañamiento Perinatal)

Mayte Medrano López
Matrona (Atención Primaria)

Ambulatorio de Barakaldo. Bizkaia

Resumen: El contacto afectivo confirmante intraútero con el bebe imprime en su consciencia
primitiva una serie de engramas positivos fijándose en su memoria sensorial a largo plazo e
instaurando un estado de seguridad de base que será importante en el desarrollo armónico de su
personalidad posterior, su felicidad, su autonomía y salud psíquica. La Efectividad de la Afectividad. 

Palabras clave: Haptonomía, afectividad, acompañamiento, beneficios. 
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práctica fenómenos típicos de la persona cuyos
efectos son reproducibles, verificables y prede-
cibles. Se constituye como tal a partir de una
conceptualización inter, pluri y transdisciplinar,
ya que utiliza en las terapias soporte teóricos
pertenecientes a disciplinas muy diferentes:
medicina, psicología, biología, filosofía etc.

Fue fundada por el médico holandés Frans
Veldman, quien en su juventud se vio confron-
tado a la angustia humana provocada por los
trágicos hechos que vivió durante la Segunda
Guerra Mundial. De esta forma descubrió la
importancia de la dimensión afectiva en los
contactos y relaciones entre los seres huma-
nos. Analizó y reconoció las causas de los défi-
cits, carencias, frustraciones o traumatismos
que traban o inhiben el desarrollo de la salud
psíquica. Esto le llevó a destacar la necesidad de
la confirmación afectiva existencial del ser
humano durante toda su existencia y desde la
concepción, para aportarle la seguridad inte-
rior de base necesaria para llegar a ser un adul-
to sano mediante el desarrollo armónico de
sus aspectos físicos, psíquicos y afectivos.

La palabra Haptonomía procede del griego
clásico: hapsis que significa el tacto, el sentido, la
sensación. Hapto, del verbo haptein quiere
decir: yo toco, reúno, establezco una relación,
me uno a… y, en sentido figurado, establecer
un contacto (tactílmente) con alguien para
curarle, sanarle, devolverle la integridad y para
confirmar al otro en su existencia. Se com-
prenderá que se trata de una auténtica comu-
nicación de tipo afectivo entre humanos basa-
da en un contacto táctil que no es un “tocar
objetivante”, sino un acercamiento particular y
específico de la Haptonomía llamado contacto
psicotáctil o thymotáctil. No se trata pues de
masajes, caricias, ni técnicas corporales ya que
la mano “habla” más allá de la piel y del cuerpo
cuando nuestras posibilidades de interacción y
de resonancia hacia el otro son puestas en
marcha. No es el cuerpo lo que se toca, sino la
persona, de forma que se establece una comu-
nicación afectiva con la persona, un auténtico

reencuentro. La Haptonomía no es un método,
ni una técnica sino un “arte” del ser humano.

El acercante en tanto que terapeuta, des-
arrolla una presencia afectiva, rica, transparente
y acogedora hacia el acercado (la persona que
es contactada). Este contacto psicotáctil afecti-
vo confirmante pone en marcha circuitos
neuro–hormonales arcaicos de gran importan-
cia en la vida de las personas. Produce en la
persona acercada reacciones de anticipación
especialmente en los músculos, ligamentos,
articulaciones y tejidos con cambios en su tono
muscular, que se manifiestan en el somatotono
(tono somático o del cuerpo) por mayor elas-
ticidad de los tejidos y que facilitan el bienestar,
la correcta estática corporal, disminuye la vul-
nerabilidad y permite una mayor tolerancia al
dolor, especialmente en las situaciones de trau-
matismos articulares y musculares y contrac-
ciones del parto.

Además de estas variaciones en el tono
vital integral de la persona, reacciona sobre el
psicotonus, que se define como la fuerza de
expansión psíquica del individuo, produciendo
un estado de equilibrio, de seguridad de base y
una autonomía esenciales para la maduración
del ser humano o su curación en los casos de
grave sufrimiento existencial.

Para la Haptonomía, el tono de representa-
ción expresa la forma de ser y de estar del indi-
viduo frente al mundo, refleja la personalidad, y
según las circunstancias: la atención, el asom-
bro, el terror, la alegría, la retirada en uno
mismo, la apertura, etc. El tono de representa-
ción integra el somatotono y el psicotono y
nos muestra tal y como somos y tal y como
estamos. El acercamiento haptonómico, gracias
a la confirmación afectiva, provoca adaptacio-
nes del tono de representación.

Es importante saber que los niños y los
bebés intraútero son muy sensibles a estos
cambios en los adultos y adaptan su propio
tono de representación al del adulto, por lo



69

PRESENTE Y FUTURO DE NUESTRA INTERVENCIÓN COMO MATRONAS: 
INFLUENCIA EN LAS PRÓXIMAS GENERACIONES

que cualquier modificación de éste es inmedia-
tamente percibido por ellos, que reaccionan de
inmediato (esta realidad manifestada hace años
es hoy comprobable gracias a los avances téc-
nicos como los de la ecografía tridimensional y
la fetoscopia y confirmado por la evolución de
las neurociencias).

El tono muscular dinámico de los humanos
depende de circuitos nerviosos que están bajo
la influencia de la inervación alpha, de origen
cortical y voluntaria y la inervación gamma per-
teneciente al sistema tálamo–límbico y a los
circuitos subcorticales, de carácter emocional.
La inervación alpha se rige por el control men-
tal voluntario y provoca rigidez y tensión mus-
cular, mientras que la gamma favorece la elasti-
cidad, la flexibilidad, la adaptación postural y
actúa sobre el psicotono aumentando la resis-
tencia al estrés y al sufrimiento psíquico, la resi-
liencia y elevando el umbral del dolor. Esta acti-
vación de la inervación gamma se manifiesta en la
regulación de la secreción de diferentes hormo-
nas mediadas por neurotransmisores específicos
(beta–endorfinas, cortisol, serotonina, etc.).

Es una ciencia que concierne al fundamento
mismo de la existencia a partir del que cada ser
humano se expande y desarrolla para seguir su
trayectoria personal.

Comprende la vida afectiva humana, con sus
interacciones, sus relaciones y sus problemas,
con el propósito de establecer un estado de
seguridad de base interno y un discernimiento
estético, a través de contactos de proximidad
tranquilizadora y de confirmación afectiva
táctil.

La Haptonomía forma parte de las ciencias
humanas: se preocupa de la forma en que la
persona percibe el mundo y se integra en su
relación afectiva con sus semejantes. Reconoce
como derecho incontestable, fundamental del
humano: “el derecho a su reconocimiento por
la consolidación racional de su existencia y por
la confirmación afectiva de su ser, desde la con-

cepción”. Pero en nuestra sociedad contempo-
ránea, el humano se ve cada vez más privado
del reconocimiento esencial que implica la con-
firmación afectiva.

Nos abre a una forma de estar en el mundo
que recurre a facultades afectivas específica-
mente humanas. Se trata de facultades origina-
les que regulan los contenidos y cualidades de
las relaciones entre los humanos y determinan
la naturaleza y la esencia de sus encuentros.
Todos los humanos disponemos de estas facul-
tades, pero en nuestra sociedad actual se
encuentran subdesarrolladas e incluso subesti-
madas. El acompañamiento haptonómico per-
mite a la persona utilizar sus facultades afecti-
vas. Estas se desarrollan y tienden hacia su
maduración y su autenticidad.

El ser humano precisa contactos afecti-
vos–confirmantes durante toda su vida, desde
su concepción hasta la muerte. Y estos contac-
tos generan en la persona contactada bienestar,
seguridad de base, sentimiento de completitud,
autonomía, cambios en el tono somático y psí-
quico.

Instaura un sentimiento de seguridad, recu-
rriendo al deseo de vivir (líbido vitalis). ¡El con-
tacto psicotáctil específico de la fenomenología
haptonómica, no es en absoluto reproducible a
un “tocar”! Recurre a la intencionalidad vital de
la persona. Esta, consolidada existencialmente,
o mejor, confirmada en su afectividad, toma la
iniciativa de poner en acción sus propias facul-
tades, aptitudes y dones, en su relación con los
demás. En definitiva, la persona alcanza o recu-
pera la autonomía.

Como escribe Frans Veldman: “El acercamien-
to humano haptonómico que se ha desarrollado
sobre este fondo y que se manifiesta mediante
una comunicación táctil característica, muy
específica, genera un movimiento del alma
benéfico. La confirmación afectiva existencial se
realiza; la vida afectiva, que tan frecuentemente
ha sido asfixiada precozmente, o desechada por
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una relación negadora antes de su despliegue
puede por fin eclosionar y prosperar, (re) flo-
recer”

En este sentido la Haptonomía no es un
método ni una técnica, ni puede ser clasificada
entre las medicinas dulces, ni ser concebida
como una paramedicina o medicina alternativa.
Es simple y llanamente una aplicación de la
fenomenalidad haptonómica a cada una de las
profesiones de la salud que se orienta a mejo-
rar la relación entre el profesional sanitario y el
paciente en la búsqueda de su curación, mejo-
ría o aceptación de las limitaciones inherentes
a su enfermedad, traumatismo o carencia que
acompañan al paciente en su sufrimiento hasta
los últimos momentos de su vida proporcio-
nándole una seguridad de base, una autonomía
y una confianza en si mismo que alivian de
forma indudable su dolor o colaboran activa-
mente en el restablecimiento de su salud. Por
lo tanto, la Haptonomía no se opone a los avan-
ces de al medicina actual, ni pretende sustituir-
la, sino más bien enriquecer el contenido de la
práctica clínica.

La integración de su fenomenalidad, que
implica una ética y deontología muy respetuo-
sa, en la práctica sanitaria habitual permite
mejorar la calidad de la asistencia dotándola a
través de la afectividad de una mayor efectivi-
dad, a la vez que humaniza la asistencia hacien-
do que esta sea mejor vivida por los pacientes,
que de esta forma se integran en el proceso de
su curación o tratamiento. Es un arte del ser
humano, que respeta a la persona en su integri-
dad tratándola como un todo indivisible sin
imponer en ningún caso, el poder profesional y
devolviendo al paciente el protagonismo de su
mejoría o curación. Todo ello en un momento
en el que la necesaria superespecialización de
la medicina impone un trato demasiado distan-
te y frío en la mayoría de las veces y en el que
recuperar la dimensión humana facilita la rela-
ción médico–paciente y es fuente de estímulos
y tiene como consecuencia una relación más
agradable tanto para el profesional que trabaja

al límite de sus posibilidades como para el
paciente. Todo ello constituye una eficaz pre-
vención del síndrome del quemado.

Aplicaciones clínicas.
Las aplicaciones de la Haptonomía concier-

nen la vida entera del ser humano, desde la
concepción hasta la muerte, mediante acompa-
ñamientos específicos adaptados a la vida pre-
natal, a la infancia, al adulto así como a los
ancianos incluyendo el acompañamiento de los
moribundos.

Destaca el acompañamiento haptonómico
pre y post natal e los padres y de sus hijos del
que derivan la haptoobstetricia para matronas
y obstetras, la haptopuericultura paran pedia-
tras y enfermeras de pediatría.

La Haptoobstetricia es una aplicación de la
fenomenalidad haptonómica al cuidado del
embarazo y a la asistencia al parto. Consiste en
la culminación del acompañamiento prenatal de
los padres y de sus hijos, ocupándose del parto
del bebé acompañado prenatalmente. La
matrona o el obstetra, favorecen un nacimien-
to haptonómico en el que la madre, bien asisti-
da por el padre, acompaña y guía afectivamen-
te a su hijo en el camino hacia su entrada al
mundo. Matrona y obstetra así formados, saben
intervenir —si es preciso— de una forma ade-
cuadamente adaptada. Así mismo, están capaci-
tados para resolver aplicando la Haptonomía a
los problemas propios del embarazo, parto y
puerperio.

La Haptopuericultura se ocupa del bebé y
de su infancia es la continuación consecuente
del acompañamiento pre y post natal haptonó-
mico y concierna a los las puericultores pueri-
cultoras que han aprendido a aplicar las evi-
dencias haptonómicas desarrolladas para los
cuidados neonatales en los hospitales y mater-
nidades. Aplicaciones que continúan y permiten
un acercamiento afectivo confirmante asegura-
dor del recién nacido, en los casos en los que
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el bebé debe ser dejado en manos de los pro-
fesionales.

Existe una aplicación para los problemas de
salud metal: la Haptopsicoterapia para psiquia-
tras y psicólogos, de ella deriva el haptoanálisis
y la haptopsicagogia para los problemas rela-
cionados con la maduración de al persona y la
educación, desde la escuela a la universidad.

La Haptopsicoterapia es una forma de asis-
tencia, de acompañamiento, de terapia, que
aspira a ayudar a la persona a establecer, reen-
contrar, restaurar o desarrollar una salud psí-
quica en pleno equilibrio.

Se dirige a las personas que sufren o pre-
sentan un malestar existencial, confrontadas a
un sentimiento de frustración, de traumatismo
o de incompletitud de su ser, ligado a su histo-
ria personal.

La Haptopsicoterapia ofrece a la persona,
así acompañada, la posibilidad de movilizar ella
misma los recursos unidos a su líbido vitales
—sus deseos vitales, su elán (impulso) de vida
y placer de vivir— que son el fundamento
mismo de la existencia humana. Respecto a la
aplicación de la fenomenalidad haptonómica en
su forma más completa en tanto que psicote-
rapia afectivo–confirmante que se orienta
explícita e implícitamente hacia la persona y
hacia la consecución de una seguridad interna,
que hace autónomo al paciente recurriendo a
sus facultades afectivas.

El Haptoanálisis es una aplicación psicoterá-
pica que analiza —si es preciso— los engramas
que se encuentran en el origen de las frustra-
ciones o de los traumatismos graves que han
tenido un impacto perturbador sobre la vida
individual. En un ambiente de “regresión” bien
conducido, en total confianza y apertura, se
descubren de forma transparente los psico-
traumatismos que se pueden retirar y las frus-
traciones que se mitigan mediante un acompa-
ñamiento psicotactil de proximidad que da

seguridad, determinado por una presencia afec-
tivo–confirmante.

La Haptopsicagogia representa la forma de
haptopsicoterapia que comprende un acompa-
ñamiento intensivo de naturaleza psicopedagó-
gica orientado hacia los problemas del des-
arrollo del Yo —consciente— y del llegar a
convertirse en una persona en un contexto
psico–educativo. Se dirige tanto a niños como
adolescentes que sufren problemas del des-
arrollo del yo consciente, de individuación, de
crisis de identidad, de dificultades en los proce-
sos de aprendizaje escolares o educativos,
como a los adultos con dificultades de madura-
ción hacia un psiquismo adulto y hacia una
salud psíquica.

La Haptosynesia para médicos en general,
enfermeras, fisioterapeutas, etc. que aborda la
enfermedad en general y los problemas del
movimiento. De ella deriva tanto el acompaña-
miento al final de la vida del paciente y de sus
familiares como la Kinesionomía Clínica para
enfermeras y que aborda los cuidados en la
cabecera de los pacientes teniendo en cuenta
sus posibilidades y necesidades.

La Haptosynesia se preocupa del confort
de la corporalidad en el respeto de la dignidad
del ser humano. Intenta restaurar el senti-
miento de completitud en una persona afecta-
da en su integridad corporal consecuente con
un traumatismo físico o a una enfermedad. La
ayuda se orienta también a que a pesar de su
handicap, la persona no sea separada de su per-
sonalidad, de su implicación en el seno de sus
semejantes.

La Kinesionomía Clínica engloba toda una
serie de acciones y movilizaciones bien adapta-
das al fin, que cuentan con la intencionalidad
vital del paciente en un ambiente confirmante
utilizando, de forma adecuada y eficaz los
bucles sinérgicos respetando las leyes dinámi-
cas de las palancas y de la gravedad terrestre;
una apuesta en marcha de las propias facultades
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para moverse. De este trabajo deriva una faci-
litación de los cuidados del paciente que
redunda en una asistencia más humana y con
disminución de lesiones laborales en los cui-
dadores.

El acompañamiento haptonómico de los
ancianos y los moribundos dentro del contex-
to de reencuentros interactivos, para obviar los
inconvenientes de su edad como la inercia y la
apatía, la demencia senil, la enfermedad del Alz-
heimer, la depresión senil o simplemente una
tendencia a la inactividad o al aislamiento. Acer-
ca de la persona en trance de morir este acom-
pañamiento psicotáctil afectivo, de amor conte-
nido confirmante, permite disminuir el
sufrimiento físico y psíquico inherente a todo
trance agónico así como el sostén de sus fami-
liares próximos.

En resumen, podemos decir que la Hapto-
nomía es la ciencia que estudia y describe los
aspectos de al vida íntima, de los sentimientos,
del reencuentro thymo táctil (basado en el
contacto táctil afectivo confirmante) de las
interacciones y de las relaciones afectivas entre
los seres humanos. Se ocupa de las cuestiones
de la felicidad humana respeto de las diferen-
cias, del desarrollo pleno de la matriz del ser
humano con todo su potencial creativo, de las
condiciones de la responsabilidad y del placer
en los encuentros interhumanos.

Acompañamiento haptónomico
pre y post natal de los padres y
de sus hijos e hijas.

El humano es un ser de comunicación y de
relación. La Haptonomía, gracias a los fenóme-
nos que presenta pone su acento sobre las
necesidades fundamentales del humano: la con-
solidación racional de la existencia y la confir-
mación afectiva. Dentro de sus aplicaciones el
Acompañamiento en el periodo perinatal cons-
tituye una respuesta a la forma más idónea de
acoger a ese nuevo ser en la adaptación que
necesariamente tiene que hacer a su nuevo

mundo para llegara ser un adulto sano y una
persona con todas sus consecuencias.

El ser humano precisa de contactos afecti-
vos confirmantes desde la concepción. Duran-
te todo el embarazo el bebé mantiene una rela-
ción de “convivencia” con su madre muy
intensa, gracias a la rica sensorialidad del bebé
y a la relación íntima que mantiene con su
madre. Relación que es a la vez consciente y
subconsciente. Hoy en día la ciencia médica se
preocupa fundamentalmente del bienestar físi-
co de la madre y del bebé, olvidando la riqueza
de su relación. Muchas de las pruebas a las que
sometemos a las embarazadas son creadoras
de ansiedad y en ocasiones son invasivas
(requieren penetrar dentro de la cavidad uteri-
na) y pueden alterar la armonía de esa relación
especial entre al madre y su hijo. Además la
progresiva incorporación de la mujer al mundo
laboral, la vida estresante de las grandes ciuda-
des etc., tienen como consecuencia un aumen-
to preocupante de la prematuridad en todos
los grupos de edad.

Los actuales métodos de preparación al
parto o de educación maternal (psicoprofilaxis,
yoga, sofrología, etc.) se preocupan principal-
mente de la madre y de su cuerpo. Por el con-
trario. El acompañamiento haptonómico se
define como un acercamiento (y no un método
o técnica) que tiene en cuenta la riqueza de la
vida afectiva de al pareja y acompaña a los
padres en su desarrollo de ser psíquicamente
padre y madre teniendo en cuenta los senti-
mientos y las vivencias afectivas de la madre,
del bebé en su regazo y del padre, constituyen-
do lo que denominamos tríada afectiva y que
será de gran importancia una vez nacido el
bebé. 

El acompañamiento afectivo haptonómico
pre y post natal de los padres y de sus hijos
consiste en un acompañamiento de la madura-
ción de la relación afectiva entre el padre, la
madre y el hijo que favorece los lazos de paren-
talidad, de acogida del hijo y de apertura a la
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vida. Se trata de un acercamiento afectivo–con-
firmante que permite, tanto a la madre como al
padre, entablar una relación recíproca afectiva
con su hijo antes del nacimiento. Esta relación
transforma la vivencia del embarazo y estable-
ce un contacto íntimo gracias al cual los padres
y, sobre todo la madre, aprenden a acompañar
activamente a su bebé, guiándolo hacia su
entrada en el mundo durante su nacimiento.

Este acompañamiento, que dura todo el
embarazo, colabora en el bienestar de la
madre, del bebé y del padre, favorece la viven-
cia del nacimiento y se continua durante el pri-
mer año de vida, hasta el establecimiento de la
marcha autónoma ayudando al desarrollo psi-
comotor y afectivo del niño.

Los padres establecen este contacto táctil
afectivo –confirmante a través del vientre de al
madre y durante el embarazo, siendo el profe-
sional formado en Haptonomía quien enseña a
los padres a descubrir esta posibilidad, ya que
las facultades que permiten este contacto resi-
den en todos los humanos pero están subdesa-
rrolladas, por ello es imprescindible la presen-
cia del profesional durante sesiones cada dos o
tres semanas y hasta el parto. Pero lo impor-
tante ocurre cuando los padres en al intimidad
del hogar contactan con su bebé, es allí donde
se establecen la auténtica relación afectiva que
forma la tríada. El bebé responde a estas invita-
ciones afectivas implicándose en una relación
enriquecedora con sus padres. Pero a su vez y
gracias a la tríada afectiva el bebé, también,
confirma afectivamente a sus padres, particu-
larmente en los embarazos que cursan con
problemas o angustia, constituyéndose en lo
que denominamos: “bebé terapéutico”. Incluso
en los embarazos más normales y deseados, se
viven momentos difíciles de dudas, angustias y
ambivalencia. Es en estos casos cuando el
bebé, gracias a su presencia activa, puede ayu-
dar a sus padres a superar estos momentos
críticos, ayudándoles a vivir su embarazo en
plena felicidad.

Beneficios para la madre: La madre se
implica afectivamente con su embarazo, pasan-
do el feto a ser reconocido como hijo y su
útero como regazo materno, es decir más que
como una referencia anatómica y fisiológica,
como estructura calurosa que acoge y protege.
La seguridad afectiva materna obtenida cambia
su relación con el bebé. Una madre que está en
contacto afectivo con su hijo dispone de sus
facultades afectivas pre–lógicas, pre–conscien-
tes, que gracias a las órdenes subcorticales
mediadas por la enervación gamma le permiten
vivir su útero como un regazo habitado y aco-
gedor. Ella va a desarrollar durante todo el
embarazo un sentimiento de expansión de su
“corporalidad animada” que influirá sobre la
forma de llevar al bebé. Sensibiliza a la madre
con su útero o regazo, de forma que aprende a
llevar bien a su hijo evitando posiciones inco-
rrectas del bebé que podrían complicar el
parto. La maduración de esa relación afectiva
tiene efectos sobre la tonicidad del útero, des-
arrollándose lo que llamamos “sentimiento de
la base” que modifica la estática pélvica permi-
tiendo al bebé colocarse de la mejor forma
posible. Todo ellos deriva en un sentimiento de
bienestar y de disminución de la angustia que le
permiten estar activamente presente durante
todo el embarazo y acompañar a su hijo en el
momento del parto.

La elasticidad obtenida en las articulaciones,
ligamentos, y músculos, incluido el útero contri-
buyen a mejorar la estática de la embarazada, su
bienestar y a disminuir las tensiones y molestias
comunes del embarazo, desde varices, a lumbo-
ciáticas, etc. Los intercambios metabólicos están
facilitados, por lo que los retrasos de crecimien-
to intrauterino son más raros y las fibras uteri-
nas se irritan menos, lo que supone una preven-
ción de los partos prematuros. Una serie de
mecimientos y reajustes pélvicos enseñados al
padre y practicados en al intimidad del domicilio
colaboran al bienestar de la madre.

Los efectos beneficiosos en el plano psico-
lógico se muestran en un mejor nivel de salud
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psíquica y van desde la disminución de la ansie-
dad y angustia en la madre embarazada a la pre-
vención de al depresión post parto y otros cua-
dros de mayor gravedad. 

Beneficios para el padre: El acompaña-
miento haptonómico le permite inscribirse
muy precozmente en la relación madre–pa-
dre–hijo ocupando su papel específico, que es
de gran importancia. Su sentimiento de pater-
nidad madurará al entrar en contacto afectivo
con su hijo a través de las paredes del vientre
maternal. También maduraran sus facultades de
contacto afectivo con lo que se convertirá en un
ser que aporta seguridad tanto a la madre como
al hijo, tanto durante el embarazo como en el
parto y en la acogida del bebé tras el nacimiento.

Es el recurso afectivo de la madre. Pero
también, es el que, una vez nacido el niño, le
ayudará a salir, en toda seguridad, de esa rela-
ción pseudosimbiótica en la que ha vivido con
su madre durante la vida intrauterina. Es decir
le ayuda a fundar su individualidad y su propia
autonomía.

Beneficios para el bebé: El contacto afec-
tivo confirmante intraútero genera en el bebé
una receptividad que se desarrolla y manifiesta
mediante respuestas anticipatorios. Todo ello
imprime en su consciencia primitiva una serie
de engramas positivos que se fijan en su memo-
ria sensorial a largo plazo y que al ser realmen-
te confirmantes desarrollarán su seguridad de
base que se manifestará en un discernimiento
ético, base de un fuero interno justo y el des-
arrollo de una psicomotricidad sorprendente.

El bebé acompañado toma antes conscien-
cia de esta relación afectiva con sus padres, y la
confirmación afectiva aportada por los padres
le trasmite un estado de seguridad de base que
será importante en el desarrollo armónico de
su personalidad posterior, base de su felicidad y
de su autonomía y salud psíquica lo que le per-
mitirá desplegar al máximo las facultades que
ha recibido en el patrimonio genético trasmiti-

do por sus progenitores. De esta forma el bebé
desarrolla su individualidad.

En el caso de embarazos múltiples, la madre
es capaz de hacer mucho espacio para los
bebés y de poder dar un tiempo de juego indi-
vidual a cada uno de ellos, estableciendo una
relación singular con cada niño, además ellos
pueden interaccionar entre sí, de forma que el
bebé dominado pasa a ser dominante y a esta-
blecer tiempo de juego entre ellos. Este acom-
pañamiento muestra sus efectos beneficiosos
cuando en el momento del parto los bebés
igualan su peso, lo que demuestra su innegable
influencia metabólica. Además el cambio de
tono uterino permite que los bebés permanez-
can más tiempo disminuyendo la prematuridad.

Durante el parto las contracciones son más
eficaces y menos dolorosas y el bebé seguriza-
do y dirigido por sus padres participa activa-
mente en su nacimiento, con lo que los perio-
dos del parto se acortan. En lugar de empujar
para expulsar, la madre abre su periné para
acompañar a su hijo en el canal del parto, sin
necesidad de bloquear la respiración.

Las matronas y obstetras formados en
Hapto–obstetricia tiene un conocimiento pre-
ciso de la fisiopatología de la pelvis materna y
de la cibernética corporal teniendo en cuenta
las implicaciones existenciales presentes en un
momento tan importante. Ciertas maniobras
son capaces de corregir algunas distocias y sal-
var ciertos obstáculos para que la madre pueda
volver a permitirse poner en marcha sus pro-
pias capacidades de poner a su bebé en el
mundo y de una forma activa y consciente.

Tras el parto el bebé es colocado sobre el
regazo de su madre para que recupere su tran-
quilidad, después es el padre quien le tomará
por al base, mediante un porte específico que
los bebés acompañados muestran desde el pri-
mer momento y de esta forma “se le abre” al
mundo. 



75

PRESENTE Y FUTURO DE NUESTRA INTERVENCIÓN COMO MATRONAS: 
INFLUENCIA EN LAS PRÓXIMAS GENERACIONES

¿Cómo se realiza este Acompa-
ñamiento?

En el acompañamiento haptonómico pre y
post natal de los padres y de sus hijos debe ser
iniciado lo más precozmente posible, al princi-
pio de la gestación; o antes de la concepción, si
la situación de la pareja lo aconseja. Normal-
mente el inicio se realiza cuando la madre
comienza a percibir los primeros movimientos
fetales, pero nunca más tarde de la semana 27,
para que el contacto afectivo deseado pueda
desarrollarse adaptándose a las etapas del cre-
cimiento del bebé en el seno de su madre. Un
acompañamiento posterior a las 29 semanas
impide que la maduración afectiva entre los
padres y sus hijos se realice de forma armo-
niosa y óptima e imposibilitaría cumplir con
todas las etapas necesarias para el correcto
desarrollo de todos los beneficios que caben
esperar del acompañamiento pre y post natal,
quedando nuestro esfuerzo gravemente incom-
pleto. Un inicio posterior (por ejemplo en el
caso de una separación o divorcio, o muerte de
un familiar muy cercano, o problemas graves
durante el embarazo) es excepcional y sólo se
realiza cuando aparecen motivos que lo justifi-
quen. En este caso un haptopsicoterapeuta se
encargará de este acompañamiento.

Dado que el embarazo y parto constituyen
un acontecimiento en al vida de unos padres y
sus hijo, las sesiones de acompañamiento se
desarrollan siempre con la presencia de la
pareja y nunca en grupo, ya que el respeto a su
intimidad es primordial, las intensas y emotivas
vivencias que se desarrollan en los acompaña-
mientos pertenecen a cada persona a cada
grupo familiar. Las sesiones duran aproximada-
mente media hora y se repiten cada dos o tres
semanas hasta el parto; y luego se prosiguen
una vez nacido el bebé hasta el año de vida, con
una frecuencia adaptada a la evolución del
bebé. Los padres contactan al bebé en sus
domicilios por lo menos una vez al día durante
algunos minutos para desarrollar plenamente
su confirmación afectiva.

Durante las sesiones de acompañamiento
se abordan la comunicación afectiva con el
bebé, su confirmación afectiva, la estática
materna, la sensibilidad al dolor, la forma de lle-
var al bebé en el vientre materno, la sensibiliza-
ción de la base (periné) de cara a un parto más
sencillo y con menos dolor, la acogida del bebé
al nacer y la forma de cuidarle durante el pri-
mer año de vida.

En las últimas sesiones del acompañamien-
to se enseña a los padres una serie de ejerci-
cios que facilitan la sensibilización del periné y
el camino que va a recorrer el bebé en el canal
del parto. Los cambios de tono conseguidos
gracias al contacto psicotáctil favorecen la laxi-
tud de la musculatura perineal, favoreciendo el
parto en este último obstáculo, lo que hace
innecesario, en muchos casos la práctica de las
episiotomías. Se enseña también la forma de
asistir el padre a la madre durante las contrac-
ciones uterinas del parto, para que estas sean
más eficaces, menos dolorosas y permitan al
niño buscar la mejor colocación de su presenta-
ción en la pelvis materna, gracias a un reflejo de
“enderezamiento” de su cabeza que facilita el
encajamiento óptimo en las presentaciones cefá-
licas. De esta forma el padre deja de ser espec-
tador del parto, para tomar parte activa en el.

Durante el último mes se trabaja sobre la
capacidad de la madre de acompañar el des-
censo del bebé en el canal del parto (auténtico
camino del parto) abriéndole paso en ese cami-
no, mientras el padre la sostiene afectivamente,
de forma que ella “osa entrar en dolor” y es
capaz de superar los reflejos de defensa inhe-
rentes al dolor para que el bebé se sienta
acompañado afectivamente en su nacimiento.

Al final del embarazo la atención se dirige
hacia la sensibilización de la base y el nacimien-
to del bebé, para acompañarlo bien y aprender
las conductas específicas de esos momentos.
También se incide en la forma de acoger, coger
y llevar al bebé para permitirle que desarrolle
todas sus facultades.
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Sin despreciar los maravillosos avances
actuales de la ciencia médica y los futuros, la
Haptonomía propone reintroducir la dimen-
sión afectiva humana en el proceso de la repro-
ducción, desde la concepción y aún antes hasta
el momento de al marcha autónoma, para que
tanto los padres como los hijos, en la seguridad
de los cuidados médico–técnicos bien aplica-
dos puedan abandonarse a la gozosa experien-
cia de sentir y de sentirse en lo bueno que
como humanos podemos aportarnos los unos
a los otros y vivir ese embarazo y ese parto
como auténticos protagonistas de su historia,
participando activa y serenamente en el placer
del reencuentro humano antes del nacimiento,
durante éste y acogiendo a su hijo o hija tras el
parto en plena delectación.

Resultados en el desarrollo
armónico de los bebés de estas
nuevas generaciones.

El bebé tras el parto precisa recobrar cuan-
to antes la seguridad pérdida, especialmente
tras un parto demasiado medicalizado. Por ello
la forma en la que sostenemos al recién nacido
es importante, porque se trata ya de un len-
guaje que le dice al niño que es él el que se sos-
tiene, siente que el puede y sostiene su cabeza
con nuestra ayuda. Un bebé que es llevado
como un paquete se comporta como tal, mien-
tras que cuando es portado como un bebé,
dejando que desarrolle y manifieste toda su
corporalidad todo cambia.

Un bebé que ha sido acompañado en el
regazo de su madre está acostumbrado a que
se solicite su intencionalidad vital y a manifes-
tarse con un comportamiento afectivo de
anticipación que instaura un deseo y un “cora-
je de vivir” característicos. La forma de llevar-
lo es significante como lenguaje y no es lo
miso ayudarle a sostenerse a sí mismo que
educarlo en la pasividad y en la sumisión de la
intencionalidad vital como es norma en la
actualidad.

Un bebé así acompañado, muestra desde el
primer momento de su nacimiento su seguri-
dad de base y el deseo de seguir manteniendo
estos contactos afectivos confirmantes con sus
padres tras el nacimiento. Contactos que tan
bien conoce, y que forman parte de los engra-
mas que fijó durante su estancia en el regazo
materno. De esta forma le bebé reconstruye su
tríada afectiva (padre, madre, hijo–a) y sabe con
certeza que los que antes estaban con él ahora
también lo están, lo que le confirma en su ser y
en la “consciencia–de–sí”, esto será la base
firme de la “expansión–de–sí” y de la autono-
mía necesarias para el desarrollo de su conste-
lación significativa (conjunto de facultades,
dones, talentos, genoma, etc) no hay que olvi-
dar que en haptonomía la mano comunica. Por
ello se enseña a los padres como hacer los cui-
dados de su hijo durante los primeros días de
forma que estos sigan madurando en su des-
arrollo. Gracias a las invitaciones confrontantes
de los padres, los niños pueden entrar en el
mundo con toda la fuerza que reside en su líbi-
do vital. Por supuesto, se trata de confronta-
ciones adaptadas a sus posibilidades, de peque-
ños retos que le bebé va superando de forma
progresiva, teniendo en esta actividad un gran
placer. Pero no hay que someterlos a retos
inadecuados a su momento del desarrollo, ya
que ello constituiría una frustración, de la
misma manera que supone una frustración no
tratarlo como lo que es: un bebé lleno de vida
con una líbido vital fuerte y deseosa de desple-
garse con todo su potencial.

Los niños bien acompañados muestran una
presencia especial en su mirada, y un tono mus-
cular sorprendente, adquieren muy pronto su
verticalidad, sosteniendo su cabeza y presentan
un desarrollo psicomotor precoz. Son más ale-
gres y tranquilos, afectuosos, despiertos, curio-
sos, se socializan más tempranamente, lloran
menos y muestran menos alteraciones del
sueño, durmiendo la noche completa antes de
las tres semanas de vida y se hacen compren-
der fácilmente. Se mantienen sentados y de pie
sin apoyo, y caminan precozmente. Su primera
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sonrisa, su primera risa, su primer balbuceo y sus
primeras sílabas se producen significativamente
antes. En definitiva, son más seguros y autóno-
mos (menos sometidos a las conductas cerradas
que les impone nuestra actual sociedad). Son
niños que presentan unas características dife-
rentes, aunque totalmente normales. Por ello es
importante que los pediatras y puericultores
conozcan estas características, ya que deben
interpretar una semiología de la enfermedad y
de la normalidad totalmente diferentes.

En palabras de la doctora Dominique
Dècant. “Si el desarrollo de un niño que ha vivi-
do simplemente la seguridad afectiva está así
influido, son los otros (bebés) los que se retra-
san a causa de un contexto de inseguridad, que
es considerado como la norma”.

1er Encuentro sobre Crianza
Haptonómica

Tras más de sesenta años de experiencia
haptonómica en Europa se observa que estas
personas en su vida adulta tienen un desarrollo
más equilibrado y armónico. 

Los padres, tras dieciocho años de acompa-
ñamiento prenatal haptonómico estaban
deseosos de poder reunirse para comentar las
vivencias con sus hijos ya adolescentes e inter-
cambiar impresiones sobre la crianza de estos
niños–as. Realizamos un encuentro en enero
de dos mil siete en el centro municipal Gorbea
de Ortuella, en Bizkaia, al que acudieron ciento
noventa y seis personas (98 parejas) con sus
hijos (más de un centenar). Comentaron lo que
para ellos había supuesto en su vida el haber
realizado un acompañamiento haptonómico
perinatal. Fue muy enriquecedor para todos ya
que las parejas embarazadas o con hijos lactan-
tes o en plena pubertad tomaban buena nota
de la experiencia de padres con hijos ya ado-
lescentes y cercanos a la juventud.

Les emocionó el comunicado enviado por
el CIRDH en España (Centro Internacional de

Investigación y Desarrollo de la Haptonomía)
felicitándoles por haber sabido elegir uno de
los mejores caminos para sus hijos e hijas ya
que estas características no les abandonarán
hasta la muerte. Como dice el responsable
científico de la haptonomía en España, el doc-
tor Jaime Robert, “Estas características van más
allá de la muerte ya que se transmitirán a sus
hijos (vuestros nietos) como ya lo estamos
comprobando en los hijos de madres y padres
que en su día vivieron un acompañamiento
haptonómico en el regazo materno y de la
misma forma que los engramas negativos pasan
de padres a hijos y pueden complicar la exis-
tencia de los que nos suceden, los positivos tie-
nen una influencia beneficiosa en nuestros
sucesores. Los beneficios de la haptonomía son
transgeneracionales.”

También en este encuentro detallamos las
características que la Ciencia de la Afectividad
fomenta en los niños acompañados haptonómi-
camente. En la siguiente gráfica he querido refle-
jar las contestaciones de los padres sobre las
características más destacables de sus hijos. En
el histograma exponemos las más recurrentes. 

Como dice la doctora Dominique Dé-
cant–Paoli: “Los bebes acompañados haptonó-
micamente con sus padres durante el embara-
zo tienen un placer y un gusto por la vida
evidentes, les encanta encontrarse con los
demás, exploran su entorno con una curiosidad
a la vez viva y tranquila. Están llenos de fuerza,
tienen un desarrollo psico–motor precoz (aun-
que no sea la finalidad buscada)”. No se trata
de crear niños superdotados o de hiperestimu-
lar una u otra cualidad. Los profesionales que
trabajamos en la Haptonomía nos declaramos
al margen de cualquier técnica de hiperestimu-
lación, ya que pensamos que el desarrollo del
niño debe ser armónico y nunca orientado en
un determinado sentido. Esto podría crear una
personalidad desequilibrada, demasiado des-
arrollada en un aspecto, dejando los otros en
barbecho. De lo que se trata es de sean niños
felices, que puedan desarrollar al máximo sus



78

NORTE DE SALUD MENTAL nº 35 • 2009

facultades, genes y dones que poseen y llegar a
un equilibrio psíquico, físico y afectivo. Por eso
decimos, en este sentido, que el acompañamien-
to haptonómico forma parte de la prevención.

Sin embargo debe quedar claro que el
acompañamiento haptonómico no es un méto-
do de “estimulación infantil”. Más bien se trata
de una auténtica comunicación afectiva que
permite que el bebe desarrolle su constelación
significativa completamente, integrando el sen-
timiento de seguridad de base y de completitud
de su ser y de autonomía hacia la instauración

del desarrollo de una personalidad humana
sana y equilibrada, lo que constituye un impor-
tante aspecto preventivo de ulteriores proble-
mas psíquicos.

Nunca se borrará en las futuras generaciones
el sostén afectivo–confirmante de sus padres.

Contacto:
Mayte Medrano

Mendi Alde 16 Bis–6º C
48530 Ortuella. Bizkaia

Teléfonos: 94 6641677; 699003834
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PARA LA REFLEXIÓN  

El BOE del pasado 20 de julio recogía el
Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio,
por el que se regula la disponibilidad de
medicamentos en situaciones especiales
(1). El nuevo texto está adornado por la pecu-
liaridad y el exotismo de haber sido dado en la
embajada española en Singapur, en una escala
del viaje real a Nueva Zelanda, lo que sugiere
unas prisas que no se compadecen con el
retraso de más de un mes de su publicación en
el boletín. La norma, en vigor desde el 21 de
julio, regula tres “situaciones especiales”. La pri-
mera es el “uso compasivo, en condiciones excep-
cionales, de medicamentos en fase de investigación
clínica en pacientes que no formen parte de un
ensayo clínico”. La segunda, la “prescripción de
medicamentos autorizados cuando se utilicen en
condiciones distintas a las autorizadas”, es decir,
en indicaciones o dosis distintas a las dispues-
tas en la ficha técnica, documento que estipula
las condiciones de uso autorizadas (Art. 15.2
de la Ley de Uso Racional del Medicamento:
LURM (2)). Por último, regula el “acceso de
medicamentos no autorizados en España siempre
que estén legalmente comercializados en otros
Estados”. 

Con abrumadora diferencia, en la clínica la
situación más frecuente es la segunda, muy

conocida por su nombre inglés (off–label). Es
una práctica común en todos los países y en
todas las especialidades médicas (o en todas las
ramas de la Farmacoterapia). Hasta un 56% de
los pacientes con cáncer reciben medicamen-
tos en indicaciones no autorizadas por la Food
and Drug Administration (FDA) estadounidense,
y un 33% de todos los tratamientos oncológi-
cos son off–label (3). Asimismo, se prescriben
fármacos sin indicación autorizada al 81% de
los pacientes con infección VIH (4). Nada
menos que el 80–90% de los pacientes pediá-
tricos reciben en algún momento medicamen-
tos off–label (5). 

En Psiquiatría, un estudio canadiense reveló
el generoso uso de antipsicóticos atípicos en
niños en indicaciones no autorizadas como
agresividad, baja tolerancia a la frustración y
“desregulación afectiva” (6), mientras que en
un área de salud de Gran Bretaña más del 50%
del uso de antipsicóticos atípicos era off–label
(7). En este año, un estudio observó una tasa
del 60% de uso off–label de estos productos en
el Department of Veterans Affairs (8). En España,
Montejo y colaboradores (9) apreciaron un uso
«fuera de indicación» de antipsicóticos del
32,8%, similar en los clásicos y en los atípicos y
asociado a patologías graves que no cuentan

Uso No Autorizado de Psicofármacos
El nuevo Real Decreto 1015/2009

Juan Medrano
Psiquiatra.  CSM Gasteiz – Centro, Vitoria

Luis Pacheco
Psiquiatra.  CSM Bombero Etxaniz, Bilbao

Mª José Zardoya
Farmacéutica.  Hospital de Zamudio
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con tratamientos alternativos. La Agencia Espa-
ñola Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) estima que el incremento del uso de
antipsicóticos atípicos en los últimos años está
relacionado con su “utilización en el manejo de
pacientes con demencias seniles” (10), que salvo
en la risperidona es otro ejemplo de uso no
autorizado.  

Aunque existen múltiples cuadros (trastor-
nos de personalidad, de la conducta alimenta-
ria…) y pacientes (niños, embarazadas, lactan-
tes) en el uso off–label es prácticamente
inevitable (11) (Tabla 1), su base científica, casi
en la totalidad de los casos, es escasa o nula
(12).

La disociación entre los mecanismos para la
validación y autorización de los medicamentos
y la actuación farmacoterápica, se resuelve
habitualmente con una actitud permisiva ante
el uso no autorizado. En los EEUU, la “practice
of medicine exemption” considera legal que los
médicos modifiquen las condiciones de uso
aprobadas sin informar a la FDA ni obtener su
autorización (13), de modo que el uso en indi-
caciones no autorizadas se valora como racio-
nal y apropiado, en tanto exista apoyo científi-
co y no se incurra en contraindicaciones o en
riesgos.  Tal es la posición de la American Medi-
cal Association (AMA), que defiende el uso
off–label si está respaldado por la evidencia
científica o el criterio médico sólidos (14), y
propone que las “terceras partes” cubran el
gasto farmacéutico que origina (15). 

En cambio, en España el uso fuera de indi-
cación, desde el Real Decreto 561/1993, de
16 de abril (16), ha estado regulado por una
normativa restrictiva que lo asimilaba al uso
compasivo, definido como “la utilización, en
pacientes aislados y al margen de un ensayo clíni-
co, de productos en fase de investigación clínica, o
también la utilización de especialidades farmacéu-
ticas para indicaciones o condiciones de uso distin-
tas de las autorizadas, cuando el médico, bajo su
exclusiva responsabilidad, considera indispensable
su utilización”. Una norma posterior, el Real
Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el
que se regulan los ensayos clínicos con medica-
mentos (17), aunque modernizó y derogó la
anterior, seguía considerando al off–label una
variante del uso compasivo, con mínimas modi-
ficaciones estilísticas (“…incluidas especialidades
farmacéuticas para indicaciones o condiciones de
uso distintas de las autorizadas”: Art 28.1). Según
lo dispuesto por estas normas, el uso de medi-
camentos en indicaciones exigía los mismos
requisitos del uso compasivo: “consentimiento
informado del paciente o de su representante
legal”, “un informe clínico en el que el médico jus-
tifique la necesidad de dicho tratamiento”, “la con-
formidad del director del centro donde se vaya a
aplicar el tratamiento” y la “autorización de la
Agencia Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios”. Además, el médico responsable
debía comunicar a la AEMPS “los resultados del
tratamiento, así como las sospechas de reacciones
adversas que puedan ser debidas a este” (Arts.
28.2 y 3). 

Tabla 1: Ejemplos de usos off–label habituales en Psiquiatría
Cualquier uso de topiramato (hoy día, sin indicación psiquiátrica autorizada). 

Cualquier uso de oxcarbazepina (hoy día, sin indicación psiquiátrica autorizada). 

Lamotrigina en depresiones no bipolares. 

Empleo de atípicos como hipnóticos. 

Empleo de atípicos como ansiolíticos. 

Uso de ISRS en los Trastornos de Conducta Alimentaria (salvo fluoxetina en bulimia). 
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Solo dos meses después de la promulgación
del RD 223/2004, una norma comunitaria (18)
acotaba el concepto de “uso compasivo”, defi-
niéndolo de una manera que excluía inequívo-
camente al uso off–label (Art. 83.2). Esta con-
cepción, contraria al RD 223/2004, fue la base
para una nota de la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria (SEFH) de octubre de 2006,
que abogaba por diferenciar el uso no autori-
zado mediante una normativa que estipulase
como requisitos la existencia de “evidencia cien-
tífica contrastada y suficiente de su eficacia y segu-
ridad para el uso que se propone” y el refrendo
de “un protocolo en el que conste toda la eviden-
cia que avala su uso en la indicación ‘off label’ espe-
cífica”. Este protocolo tendría que ser aproba-
do por “la Comisión de Farmacia y Terapéutica del
hospital donde se aplique el tratamiento y autori-
zado por la Dirección del centro”, la cual debería
comunicarlo a la AEMPS. Si el fármaco off–label
no estaba previsto en los protocolos del cen-
tro el paciente debería otorgar consentimiento
informado (CI), que se remitiría a la AEMPS,
junto con la evidencia disponible y la autoriza-
ción de la Dirección del centro, y un informe
clínico explicando la solicitud. Asimismo, se
recomendaba extremar “los sistemas de preven-
ción de riesgos relacionados con los medicamentos,
en particular la identificación de efectos adversos
en pacientes que sean sometidos a un tratamiento
‘off label’” (19).

Aun así, durante cinco años se ha manteni-
do una normativa poco realista (20) y que ha
tenido escaso cumplimiento, quizás para alivio
de la AEMPS, ya que si que los prescriptores se
hubieran tomado en serio el RD 223/2004, se
habría visto anegada por un papeleo imposible
de manejar o procesar. 

La nueva normativa
Con el nuevo RD 1015/2009, aunque se

pretende que de forma “excepcional” (Art.
13.1), se podrán utilizar medicamentos ya apro-
bados en condiciones e indicaciones distintas a
las autorizadas en la ficha técnica sin los reque-

rimientos del uso compasivo. En línea con lo
recomendado por la SEFH, se prevé que los cen-
tros dispongan de protocolos terapéutico–asis-
tenciales que aporten la base científica y la
cobertura para el uso no autorizado de fárma-
cos tomando en consideración las recomenda-
ciones que pueda emitir la AEMPS (Art. 13.2). 

El médico responsable deberá justificar la
medida en la historia clínica, informará adecua-
damente al paciente y obtendrá su CI. También
deberá “respetar en su caso las restricciones que
se hayan establecido ligadas a la prescripción y/o
dispensación del medicamento y el protocolo tera-
péutico asistencial del centro sanitario” (Art.
13.1). Igualmente, según la normativa ya exis-
tente (21), deberá comunicar las posibles reac-
ciones adversas. 

Aunque el RD exige que el CI sea por escri-
to en otros usos especiales de fármacos, no es
explícito respecto al uso no autorizado, limi-
tándose a ofrecer como guía la Ley 41/2002
(22). Para esta norma la regla general es que el
CI sea verbal, aunque “cuanto más dudoso sea el
resultado de una intervención más necesario resulta
el previo consentimiento por escrito del paciente”
(Art. 10.2). Puede orientarnos sobre lo “dudo-
so” del resultado previsible el grado de acepta-
ción profesional o científica que tenga la pres-
cripción. Por ejemplo, aunque no aparezca en la
ficha técnica española, el uso de clonazepam en
una patología ansiosa no sólo cuenta con el
respaldo de abundante bibliografía, sino que
además está autorizado en otros países (23).
En cambio, el uso de topiramato o zonisamida
en la bulimia nerviosa, aunque está contempla-
do en guías específicas (24), no cuenta con una
autorización formal en otros países. Menos
sólido aún sería, por ejemplo, usar ketoconazol
en una depresión resistente (aunque una OPE
de Osakidetza lo presentaba como una alterna-
tiva para la depresión geriátrica (25)). La Tabla 2
recoge algunos usos no autorizados en España
que cuentan con el refrendo de algunas guías
profesionales de prestigio, (23–24; 26–33), lo que
puede orientar sobre la forma del CI. 
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Tabla 2: Usos No Autorizados en España que cuentan con el
refrendo de guías profesionales
Guía de la APA sobre Trastorno de Pánico (1988)26

Clonazepam

Guía de la APA sobre Trastorno Bipolar (revisión de 2002)27

Clonazepam
Lorazepam
Verapamilo
Nimodipino 
Hormona tiroidea

Guía de la APA sobre Trastorno Límite de Personalidad (2001)28

Desregulación afectiva: ISRSs, haloperidol
Descontrol conductual: sertralina, fluoxetina, IMAOs, litio, haloperidol.  
Anomalías cognitivo – perceptuales: ISRS, IMAOs, haloperidol.

Guía de la APA sobre Trastorno Depresivo Mayor (2000)29

Hormonas tiroideas 
Metilfenidato

Consenso de Tratamiento de las Depresiones30: Recomendaciones en la Depresión
Resistente

T3
Olanzapina 
Psicoestimulantes 

Guía de la APA sobre Esquizofrenia (2004)31

Potenciación de clozapina con antipsicóticos, benzodiazepinas, anticomiciales, agonistas
NMDA, Inhibidores de la Acetil Colín Esterasa o TEC.  
Betabloqueantes y reguladores del humor para la agresividad y la  hostilidad.  

Guía de la APA sobre Trastorno por Estrés Agudo y por Estrés Postraumático
(2004)32 

Benzodiazepinas
Antipsicóticos atípicos como olanzapina y risperidona
Inhibidores del tono noradrenérgico como prazosina o propranolol.  

Guía de la APA sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (tercera edición,
2006)24

Antipsicóticos para las cogniciones anómalas en la Anorexia Nerviosa
Fluoxetina, tricíclicos, litio, topiramato y zonisamida en la Bulimia Nerviosa

Guía de la APA sobre Trastornos por Uso de Sustancias (segunda edición, 2007)33

Clonidina
Agonistas dopaminérgicos
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Finalmente, debe destacarse que el RD
1015/2009 no elimina la necesidad de visado
para la prescripción de antipsicóticos atípicos
en la demencia.

Los agentes del Uso No Autori-
zado: El sistema, la AEPMS, 
la industria… y los prescriptores

En las últimas décadas se ha impuesto el
modelo de la Food and Drug Administration
(FDA) americana para la autorización de fár-
macos. En 1962, la enmienda Kefauver–Harris,
reacción a la catástrofe de la talidomida, deter-
minó que para ser aprobados los fármacos no
sólo debían demostrar su seguridad (como
sucedía desde 1938), sino también su efectivi-
dad en enfermedades definidas, siendo el ins-
trumento para valorarla el ensayo clínico alea-
torizado (34). El paso del tiempo ha revelado
que esta herramienta no es tan infalible. Hay
claros indicios de que la industria, promotora
de la mayor parte de los estudios, no siempre
publica los ensayos con resultados desfavora-
bles para sus fármacos (35). Por otra parte, los
ensayos se orientan a refutar la hipótesis nula
(similitud entre el nuevo fármaco y el placebo
o el comparador), pero no ilustra sobre el efec-
to diferencial del producto que se está investi-
gando (36), lo que hace necesarias valoraciones
posteriores, como los metanálisis, para clarifi-
car este aspecto.

Los ensayos exploran la actuación del fár-
maco sobre enfermedades. En Psiquiatría, enla-
za con el vigente modelo categorial, que no
reconoce que muchos síntomas son transver-
sales (aparecen en diferentes patologías) y
dimensionales. Aunque su éxito es innegable, el
progresivo incremento de trastornos en las
sucesivas ediciones del DSM–IV (Figura 1) no
se traduce en una mayor fiabilidad del sistema.
La industria se ha adaptado perfectamente a
que los ensayos clínicos se orienten a demos-
trar la eficacia y seguridad de los fármacos en
enfermedades, y no en síntomas (37). De esta
manera, un fármaco efectivo en síntomas ines-
pecíficos y transversales, como la depresión, la
ansiedad, o la psicosis, se convierte en útil en
los múltiples “trastornos” en que existan esos
síntomas. Si lo aplicamos al discurso de la regu-
lación farmacológica, habrá que realizar ensayos
clínicos en el mayor número posible de tras-
tornos, al objeto de recibir todas las autoriza-
ciones posibles. De hecho, cada molécula suele
ser ensayada simultáneamente en varios multi-
céntricos para demostrar su efectividad en
trastornos con un eje común, como ansiedad o
depresión. Se multiplican así los ensayos,
aumentan los costes y se produce un menor
interés por abrir nuevas vías de investigación
psicofarmacológica en tanto no se agoten
todos los “trastornos” en que puede ser eficaz
un producto. Paradójicamente, pese a su proli-
feración, estos estudios no evalúan de forma

Figura 1: Incremento del número de categorías diagnósticas en las sucesivas ediciones del DSM. 
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satisfactoria la seguridad o efectividad de los
fármacos, y los ensayos postcomercialización
desvelan con frecuencia riesgos que no pudie-
ron apreciarse en la investigación clínica. En los
EEUU, y en la esfera internacional, esta circuns-
tancia ha levantado críticas a la labor de la FDA,
de la que se dice que debido a la presión de los
fabricantes y a la limitación de tiempo es inca-
paz de revisar con profundidad la documenta-
ción de los nuevos fármacos (38–40). 

La falta de interés económico puede deter-
minar que no se explore la utilidad de los medi-
camentos en patologías poco prevalentes. Y
dado que el modelo prima más las categorías

que las dimensiones, es difícil encontrar autori-
zaciones orientadas a síntomas o síndromes,
como se demuestra en el conjunto de indica-
ciones autorizadas de los antipsicóticos atípi-
cos, todos comercializados todos (la clozapina,
recomercializada,) tras la adopción del modelo
de ensayos en categorías nosológicas (41–50).
Únicamente escapa a este patrón la indicación
“infantil” de la risperidona (Tabla 3). Nótese,
por cierto, que ningún atípico está formalmen-
te autorizado para tratar la paranoia, salvo que
se asimile a la definición de síntoma positivo
presente en la ficha de todas las risperidonas
salvo precisamente la original (ver más adelante).

Tabla 3: Indicaciones autorizadas de los antipsicóticos atípicos
Esquizofrenia: 

Esquizofrenia. 
Esquizofrenia resistente. 
Esquizofrenia con reacciones adversas neurológicas graves y no tratables con otros fármacos
antipsicóticos.  
Control rápido de la agitación y los comportamientos alterados en pacientes con esquizo-
frenia cuando  no es adecuado el tratamiento oral
Condiciones psicóticas en las cuales los síntomas positivos (tales como alucinaciones,
delirios, trastornos del pensamiento, hostilidad, recelo) y/o síntomas negativos (tales como
afectividad embotada, aislamiento social y emocional, pobreza de lenguaje) sean notables. 
Síntomas afectivos asociados a la esquizofrenia.

Trastorno Bipolar: 
Episodio maníaco moderado o grave. 
Prevención de recaídas en pacientes con Trastorno Bipolar. 
Control rápido de la agitación y los comportamientos alterados en pacientes con episodio
maníaco. 
Episodio depresivo en el trastorno bipolar.

Parkinson y Demencia: 
Trastornos psicóticos en el curso de la enfermedad de Parkinson.  
Demencia con síntomas psicóticos y episodios de agresividad severos (máximo: 6 semanas). 

Psiquiatría Infantil: 
Tratamiento sintomático a corto plazo (hasta 6 semanas) de la agresión persistente en los
trastornos de la conducta en niños de 5 años de edad en adelante y adolescentes con un
funcionamiento intelectual por debajo de la media o retraso mental diagnosticados de
acuerdo al criterio DSM–IV, en los que la gravedad de la agresión u otros comportamientos
perturbadores requieran tratamiento farmacológico. 
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En materia de indicaciones autorizadas la
AEMPS sostiene un acusado contraste entre
los psicofármacos modernos y los introducidos
antes de que se impusiera el modelo actual.
Mientras que los primeros (Tabla 3) han de
adecuarse a indicaciones nosológicas, las fichas
técnicas los más antiguos (51–59) recogen indi-
caciones en entidades y conceptos de límites
más vagos o incluso en indicaciones que resul-
tan sorprendentes, si no escandalosas, cuando
estamos a punto de precipitarnos en la segun-
da década del siglo XXI (60) (véase el caso de
los antipsicóticos en la Tabla 4). Puesto que nin-
guna empresa que comercialice productos anti-
guos tiene interés en realizar nuevos ensayos
según el espíritu actual, las revisiones de las
fichas técnicas no modifican las indicaciones
(en la revisión del sulpiride, en diciembre de
2008, se introduce el riesgo de incremento del
intervalo QTc, sin variación alguna en las indi-
caciones autorizadas) (58). También es repro-
chable la heterogeneidad de las fichas técnicas
en las diferentes marcas de una determinada
molécula. Las del Risperdal® (46) y Risperdal
Consta® (47) fueron modificadas en febrero
de 2009 para, siguiendo recomendaciones del
Comité de Medicamentos de Uso Humano de
la UE, limitar su uso en la demencia y en niños.
Sin embargo, las de otras risperidonas, genéri-
cas (61–62, o “de marca” no licenciataria
(63–64), al no haber sido actualizadas desde
2005, no han incorporado aún esos cambios.
De esta manera, si nos atenemos a la literalidad
de la norma, tratar con Risperdal® el autismo
es un uso no autorizado, y hacerlo con otra ris-
peridona es uso autorizado. La nueva ficha del
Risperdal®, por cierto, elimina la indicación en
síntomas psicóticos, por lo que paradójicamen-
te se convierte en la única risperidona con la
que no puede tratarse la paranoia.

La literatura psiquiátrica está repleta de
informes “anecdóticos” sobre el éxito de fár-
macos en indicaciones no autorizadas, que a
veces culminan en estudios formales cuyos
resultados permitirán el uso del fármaco en
una nueva indicación (65–66). Entre tanto, la

bibliografía y la presión comercial estimulan de
forma más o menos sutil el uso en indicaciones
no autorizadas. En los EEUU, un laboratorio fue
duramente sancionado por instar al uso
off–label de un anticomicial, con todo tipo de
medidas promocionales (67–68). Este mismo
año se ha pagado una cuantiosa multa por una
práctica similar con un antipsicótico (69), y una
destacada empresa ha aceptado un multimillo-
nario acuerdo extrajudicial por la promoción
de usos no autorizados de, entre otros fárma-
cos, un antiepiléptico y un antipsicótico (70). En
España, el Código Español de Buenas Prácticas
de Promoción de Medicamentos y de Interre-
lación de la Industria Farmacéutica con los Pro-
fesionales Sanitarios, de Farmaindustria (71),
afirma que “todos los elementos de la publicidad
de un medicamento deberán ser compatibles con
la información contenida en la ficha técnica vigen-
te y con las indicaciones aprobadas” (artículo
1.2), lo que proscribe la promoción de usos no
autorizados. Sin embargo, “este precepto no […]
pretende restringir el intercambio total y adecuado
de información científica relacionada con los medi-
camentos o con las sustancias medicinales, entre la
cual se encuentra la divulgación apropiada y obje-
tiva de los hallazgos de la investigación en los
medios de comunicación científicos y en congresos
científicos”. Además, el código no excluye la
difusión de información sobre el empleo de
fármacos en indicaciones off–label, ya que no
afecta a “los originales, separatas, traducciones lite-
rales de artículos científicos y sus resúmenes publi-
cados en fuentes científicas de reconocido presti-
gio, siempre y cuando no lleven adicionalmente
incorporados, impresos, grabados o enlazados elec-
trónicamente, marcas o nombres comerciales de
medicamentos, frases publicitarias u otro material
publicitario”. 

La legislación prohíbe la promoción del
uso no autorizado. Para la LURM es falta muy
grave “realizar promoción, información o publici-
dad de medicamentos no autorizados o sin ajus-
tarse a las condiciones establecidas en la autori-
zación” (Art. 101.2.c.16). Igualmente, el nuevo
RD 1015/2009 establece que los fabricantes
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Tabla 4: Indicaciones autorizadas en ficha técnica de los antipsicóticos
de primera generación en su redacción literal
Trastornos Psicóticos: 

Esquizofrenia. 
Esquizofrenia crónica que no responda a la medicación antipsicótica normal, fundamentalmente en pacientes
menores de 40 años.
Procesos psicóticos: esquizofrenia, síndromes delirantes crónicos. 
Psicosis agudas y crónicas. 
Psicosis endógena o Paranoia. 
Estados psicóticos agudos, confusionales, alucinatorios y delirantes. 
Esquizofrenia, delirios crónicos. 
Estados pre–psicóticos. 
Paranoia. 
“Delirio”. 
Psicosis por enfermedad cerebral. 
Psicosis tóxica. 

Trastornos afectivos: 
Estados maníacos. 
Manía. 
Estados depresivos. 

Trastornos de ansiedad: 
Estados de ansiedad, agitación o angustia. 
Tratamiento sintomático coadyuvante de la ansiedad grave. 
Estados de ansiedad (de cualquier origen). 
Trastornos de ansiedad. 
Estados neuróticos con inhibición y depresión, fundamentalmente las neurosis obsesivas y fóbicas. 
Neurosis de ansiedad. 

Trastornos de Conducta: 
Estados de agitación psicomotriz: psicosis agudas, crisis maníacas, accesos delirantes, síndromes confusionales,
procesos psicogeriátricos, etc. 
Agitaciones psicomotoras de cualquier etiología. 
Estados de agitación y excitación psicomotriz. 
Trastornos del carácter y del comportamiento (conducta agresiva, agitación psicomotriz, negativismo, inadaptación
al medio escolar, profesional, social o de la comunidad hospitalaria, etc.) observados en: epilepsia, oligofrenia, neuro-
sis, psicopatías, psicosis seniles, alcoholismo. 
Trastornos graves del comportamiento. 

Miscelánea: 
Curas de sueño. 
Vómitos de origen central o periférico. 
Hipo persistente. 
Movimientos anómalos: tics motores, tartamudeo, T. de Tourette y corea. 
Estado de irritabilidad, tensión y ansiedad. 
Algias graves. 
Delirium tremens. 
Trastornos del sueño. 
Reacciones psicopáticas y manifestaciones psíquicas de las neurosis. 
Episodios agudos de las neurosis, Neurosis obsesivas, Psicosis agudas y crónicas: esquizofrenias, delirios crónicos. 
Cuadros psicopatológicos diversos (neurosis, depresiones, somatizaciones neuróticas). 
Trastornos psicológicos funcionales. 
Síndromes psicosomáticos. 
Psicastenias. 
Somatizaciones gastrointestinales. 
Involución psíquica de la senectud. 
Autismo. 
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no pueden “realizar promoción del uso del medi-
camento en condiciones diferentes a las autoriza-
das”, ni pueden “distribuir ningún tipo de material
que, de forma indirecta, pudiera estimular” el uso
de medicamentos fuera de indicación. Tal vez
Farmaindustria debería revisar estos aspectos
en su código.

Por último, los prescriptores somos muy
dados al uso off–label, con argumentos no siem-
pre rigurosos (72). Sin entrar en consideracio-
nes acerca del excesivo recurso a los psicofár-
macos o, peor aún, a la polifarmacia, esta
práctica, sobre todo si se realiza con medica-
mentos recientemente introducidos en el mer-
cado, representa un riesgo para los pacientes,
ya que no hay un conocimiento suficiente de
los productos, y entraña un gasto inapropiado,
por la mínima base científica con que puede
justificarse. Por lo tanto, además de señalar lo
insensato del sistema, los errores de la Admi-
nistración o lo perversa que pueda llegar a ser

la industria, los psiquiatras y los médicos en
general deberíamos examinar nuestras propias
responsabilidades en esta materia. El nuevo RD
1015/2009 nos plantea obligaciones que no
son nuevas: informar y obtener el CI los
pacientes, práctica rutinaria con cualquier téc-
nica, y comunicar los efectos secundarios
observados, como ha de hacerse con cualquier
producto. Pero también recalca explícitamente
que los usos excepcionales de medicamentos
en condiciones diferentes de las autorizadas
“caen dentro de la esfera de la práctica clínica, y
por tanto, en el ámbito de responsabilidad del
médico prescriptor”. Un buen pretexto para una
autocrítica sobre nuestra práctica. 
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PARA LA REFLEXIÓN   

1. Introducción
Las enfermedades orgánicas emergentes

tales como el Síndrome de la Fatiga Cróni-
ca/Encefalomielitis Miálgica (SFC/EM), la fibro-
mialgia (FM) y las Sensibilidades Químicas Múl-
tiples (SQM) son tres enfermedades de la
familia de los Síndromes de Sensibilidad Cen-
tral (SSC)I, que en la mayoría de los casos se
superponenII, III y causan un gran sufrimiento
psico–emocional añadido al físico por ser

enfermedades desatendidas y no tomadas en
serio. Esta marginalización las convierte aún
más invisibles de lo que ya son por su falta de
señales externas. Esta invisibilidad mayor es el
resultado de los pocos conocimientos que hay
de estas enfermedades en la sociedad civil,
entre los profesionales sanitarios, y también en
las administraciones públicas. Se añade también
a la invisibilidad el hecho de que la mayoría de

“Lo que tú tienes que hacer es…”:
El uso coercitivo de Terapia Cognitivo–Conductual

en las nuevas enfermedades 
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Resumen: La Terapia Cognitivo–Conductual (TCC) se está utilizando en nuevas enfermedades
orgánicas crónicas, como la fibromialgia (FM), el Síndrome de la Fatiga Crónica/Encefalomielitis
Miálgica (SFC/EM) y las Sensibilidades Químicas Múltiples, como tratamiento con la hipótesis
errónea de que estos enfermos tienen “pensamientos inadaptados”. Este uso coercitivo de la TCC
se está llevando a cabo para adelantar las agendas de las administraciones públicas en estas
enfermedades ignoradas y desatendidas. Otras psicoterapias brillan por su ausencia en estas
enfermedades en las que los afectados tanto apoyo necesitan para poder recuperar su dignidad. 
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Summary: Cognitive Behavioural Therapy is being used in new organic illnesses such as
fibromyalgia (FMS), Chronic Fatigue Syndrome/Myalgic Encephalomielitis (CFS/ME) and Multiple
Chemical Sensitivities (MCS) as treatment with the erroneous hypothesis that these patients
have “inadapted thoughts”. This coercive use of CBT is being carried out to forward the political
agendas of public administrations regarding these illnesses which are so ignored and neglected.
The other psychotherapies have made themselves scarce in these illnesses in which those who live
them so much need support to regain their dignity. 

Key words: Cognitive Behavioural Therapy, fibromyalgia, Chronic Fatigue Syndrome/Myalgic
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estas personas enfermas no tienen suficiente
salud como para salir habitualmente de sus
casas y, cuando salen, si no se les nota nada
remarcable, no son creídas cuando dicen que
están enfermas. Todo esto hace que sea fre-
cuente que estas enfermedades sean conside-
radas como no legítimas, psicosomáticas o
inexistentes por las administraciones y gran
parte de la sociedadIV, V.

Dado el gran sufrimiento físico y psicosocial
que aún conllevan, estas enfermedades podrían
representar una gran oportunidad para los
profesionales de la salud mental para desarro-
llar su trabajo de apoyo a estos enfermos mar-
ginados por la sociedad. Desafortunadamente,
las investigaciones e informaciones recogidas
demuestran que la poca ayuda que se está brin-
dando desde el campo de la psicología a estas
enfermedades, es a través de un uso deficiente
y coercitivo de la Terapia Cognitivo–Conduc-
tual (TCC), y las investigaciones también
demuestran que, desafortunadamente, la TCC,
en este contexto, se está utilizando para ade-
lantar y reforzar agendas políticas de algunas
administraciones públicas. Las otras ramas de la
psicología, ante estas enfermedades, brillan por
su ausencia en la actualidad.

2. Enfermedades de ahora y 
del futuro
Aunque el SFC/EM y la FM ya aparecen en la

literatura científica desde hace casi un sigloVI, VII,
es sobre todo a partir de los años 80s en los
que se definen estas dos enfermedades por los
CDC de Atlanta, la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y por científicos de prestigio
(Yunus 1981, Holmes 1988 y Fukuda 1994). La
OMS ha clasificado el SFC/EM y la FM con los
códigos G93.3 y M79.9 respectivamente en la
Clasificación Internacional de Enfermedades en
su décima y última edición (CIE–10). Las Sensi-
bilidades Químicas Múltiples (SQM) aparecen
más tarde en la literatura y, aunque no han sido
clasificadas aún por la OMS, tienen sus propios
criterios consensuados por científicosVIII y

varios países ya las reconocen como enferme-
dad. Estas tres enfermedades tienen criterios
reconocidos internacionalmente para definir y
diagnosticarlas (ARC 1990, Fukuda 1994, Miller
1999, Carruthers 2003, Carruthers 2006).

El SFC/EM, la FM y las SQM son enferme-
dades multisistémicas que tienen mucho en
común entre ellas. En las tres existen desarre-
glos genéticos similares, una gran sensibiliza-
ción del sistema nervioso centralIX, X, hipoxia
celular2, una gran disfunción mitocondrialXI, un
exceso de óxido nítrico3 y otros desarreglos.
Por eso, la mayoría de las personas que padece
una de estas enfermedades suelen a tener tam-
bién trastornos de una o dos más de las otras
tres9, XII.

El SFC/EM, con una prevalencia del 0,5%
que afecta a mujeres más que a hombres, afec-
ta especialmente al sistema inmunológico. Tam-
bién se detectan reactivaciones de virus tales
como el Epstein–Barr, el citomegalovirus y
otros de la familia del herpes. Esta enfermedad
se parece a una gripe interminable e invalida a
la persona de una manera extremaXIII. El
SFC/EM también afecta al funcionamiento cog-
nitivo, al cardiovascular con mareos y desmayos
y, en resumen, una persona de 30 años con esta
enfermedad parece un inválido ancianoXIV.

La fibromialgia (FM), con una prevalencia del
2,5% (el 90% son mujeres), se caracteriza por
un aumento en la percepción del dolor9, espe-
cialmente en zonas musculares sin haber un
daño local. La FM también causa agotamiento y
otros síntomas fluctuantes como alteraciones
en el sueño, rigidez muscular, cefaleas, proble-
mas cognitivos, intestino irritable, dolor miofas-
cial y otrosXV, XVI. 

Las Sensibilidades Químicas Múltiples
(SQM), con una prevalencia que puede ser
entre el 0,75% y el 1,6%XVII, es una enfermedad
en la cual el enfermo pierde la tolerancia a sus-
tancias en el medioambiente que habitualmen-
te son tolerados por otras personas, por eso
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se llama una patología de “bajas dosis”XVIII. Cual-
quier contacto con productos químicos puede
agravar los numerosos síntomas de las SQM
como los problemas respiratorios, infecciones,
cefaleas, problemas cognitivos, fatiga extrema,
dolores, problemas digestivos, etc. Los desarre-
glos multisistémicos que existen en las SQM
entran en un círculo vicioso cuando el enfermo
tiene alguna exposición a productos que pare-
cen inofensivos. Esto fuerza al paciente a hacer
un Control Ambiental en su hogar, lo que
requiere un gran esfuerzo, coste y, sobre todo,
una gran cooperación de su entorno. La vida
social y laboral de los enfermos de SQM más
graves es casi inexistente y viven en un “destie-
rro” porque muchos enfermos tiene que estar
encerrados, ya que si salen de su espacio libre
de tóxicos se arriesgan a empeorar. Se cree
que la mayoría de las personas con FM y
SFC/EM tienen algún grado de SQM.

El SFC/EM y las SQM, tienden a manifestar-
se entre los 20 y 30 años de edad y la FM a par-
tir de los 40 años. Aunque las tres enfermeda-
des también existen en su versión pediátricaXIX.
Estas tres enfermedades pueden desencade-
narse lentamente o repentinamente con una
exposición vírica o tóxica en el medio ambien-
te o con un trauma físico como sería un acci-
dente de coche. Por ello se puede pensar que
su prevalencia pueda ir aumentando.

No existen, en estos momentos, tratamien-
tos curativos, aunque algunos tratamientos sin-
tomáticos en intervenciones preventivas pue-
den frenar el empeoramiento y mejorar un
poco la calidad de vida.

Según algunos investigadores, el impacto
sobre la calidad de vida de las personas con
estas enfermedades, sobre todo en sus versio-
nes más severas, es extremo, peor que en la
Esclerosis Múltiple y comparable con la última
fase del SidaXX, por lo que conllevan una alta
morbilidad y también mortalidad, porque ade-
lanta la edad de fallecimiento del enfermo unos
veinte añosXXI.

3. Sufrimiento añadido
Al sufrimiento físico, a la gran imprevisibili-

dad y a las fluctuaciones de estas enfermeda-
des, se añade el sufrimiento psicosocial causa-
do si acontece desatención médica y
administrativaXXII, el aislamiento, la invisibilidad
y la discriminación de género. A medida que la
persona comienza a enfermar con FM, SFC/EM
o SQM, ve que su biografía se interrumpeXXIII al
comprobar que su vida no puede continuar
como hasta entonces. Las investigaciones
demuestran que enfermedades como el
SFC/EM implican grandes pérdidas laborales,
sociales, económicas, pérdida de planes de futu-
ro, etcXXIV. 

Al no obtener un diagnóstico correcto, en
la mayoría de los casos durante años22, la per-
sona enferma tampoco recibe el reconocimien-
to de su entorno, de los médicos ni de la socie-
dad, tan importante para poder adaptarse a la
enfermedad y para recibir apoyo y acceso a las
ayudas necesarias. Las investigaciones sobre las
personas con el SFC/EM, la FM y las SQM
demuestran que su experiencia es diferente a la
de los enfermos con otras enfermedades cró-
nicas más reconocidasXXV, porque estas patolo-
gías son relativamente nuevas y porque produ-
cen un abanico más grande de síntomas y una
trayectoria más variable e imprevisible que la
mayoría de las enfermedades crónicas.

Al peregrinaje médico en busca de un diag-
nóstico o en busca de tratamientos cuando ya
se tiene el diagnóstico, casi siempre se añade el
peregrinaje jurídico porque en muchos de los
casos en que los médicos especialistas creen
que el enfermo con una de estas nuevas enfer-
medades no puede seguir trabajando, los ins-
pectores médicos afirman lo contrarioXXVI. Esto
obliga al paciente a comenzar una larga, estre-
sante y cara trayectoria por los juzgados para
intentar conseguir una ayuda económica cuan-
do su salud le impide trabajar. Este recorrido
jurídico, según la investigadora y catedrática de
derecho canadiense Katherine Lippel, empeora



92

NORTE DE SALUD MENTAL nº 35 • 2009

la saludXXVII. La socióloga sueca, Pia Bülow, en su
investigación sobre la situación de las personas
con SFC/EM, afirma que la negación de la ayuda
económica sabotea las estrategias del enfermo
para poder convivir con su enfermedadXXVIII.

Aunque “convivir”, incluso si el paciente
recibiera la ayuda económica necesaria, sería
difícil por el constante cuestionamiento e
incredulidad de su entorno que la persona con
una de estas enfermedades sufre día tras día.
Los constantes comentarios sobre si el enfer-
mo tiene “buena cara” o no, si realmente está
tan enfermo, si no podría esforzarse más, si no
está siendo perezoso, golpean a la persona que
está en duelo por haber sido traicionada por su
cuerpo a una edad tan joven, y por ver limitada
o incluso haber perdido su vida laboral, social,
económica y familiar que había construido.

A estos duelos también se les añade la culpa,
sobre todo en las mujeres28, que son la mayoría
de las personas con estas enfermedades (como
en otras enfermedades endocrinoinmunológi-
casXXIX), culpa que una sociedad machista pro-
yecta sobre la mujer enferma. La que tradicio-
nalmente ha sido la cuidadora de la familia ya no
puede cuidar como antes. La madre y esposa
ahora no sólo no puede estar tan enfocada en
las necesidades de su entorno como hacía sino
que necesita ayuda ella misma, lo cual altera
fuertemente las relaciones familiares y sociales.

Esto se ve agravado aún más en las SQM, en
las cuales la persona enferma, la mayoría tam-
bién mujeres, precisa de la comprensión y cola-
boración activa de su entorno para no estar
expuesta a más productos tóxicos que empeo-
ran su salud tales como colonias, aftershaves,
ropa lavada con detergente y suavizante, pro-
ductos de limpieza de la casa, pesticidas, mate-
rial de construcción, hidrocarburos, tintas y
muchos otros productos. Al aislamiento físico
para protegerse de tóxicos fuera de su casa, a
la mujer con el SQM se le añade el “destierro”
emocional de la comunidad humana porque no
es comprendida ni creída. 

Esta discriminación de género, la mujer con
FM, SFC/EM o SQM, la vive también en la con-
sulta médica, en la que los síntomas de dolor y
de fatiga extrema son vistos como “cuentos de
mujeres”, muy diferente a cuando un hombre
presenta los mismos síntomas28.

Las enfermedades orgánicas que producen
fatiga son las más cuestionadas y deslegitimiza-
das por los profesionales sanitariosXXX. Si ade-
más el paciente con fatiga es mujer, es más pro-
bable que sea diagnosticada como deprimida
que un hombre con el mismo síntoma.

4. Incomodidad para la sociedad
Estas enfermedades incomodan a la socie-

dad, estamentos médicos e instituciones públi-
cas incluidas, por todo lo que cuestionan y
ponen en evidencia. En una sociedad en la que
se valora el éxito laboral, el que una persona de
cuarenta años, a menudo en el mejor momen-
to de su desarrollo profesional, tenga que dejar
de trabajar y se pase el día tumbada con una
enfermedad que no es conocida, con síntomas
fluctuantes y cambiantes pero con buen aspec-
to, desconcierta a su entorno y le aleja. La mul-
titud de síntomas fluctuantes de la FM, SFC/EM
y SQM son formas y señales que desvían de la
“normalidad” y estigmatizan a la personaXXXI.
Todo esto aísla lentamente a la persona enfer-
ma, no sólo físicamente, sino también emocio-
nalmente porque sus preocupaciones (“¿cómo
estaré mañana?, ¿cómo estaré esta tarde?, ¿lle-
garé al cuarto de baño?, ¿me darán una pen-
sión?”) no tienen nada en común con las de
otra gente de su edad.

La persona enferma con estas patologías
tampoco está vista ni se ve a sí misma como un
“discapacitado héroe”, como el parapléjico que
da la vuelta al mundo en silla de ruedas o el
ciego que tiene un cargo político, aunque para
el enfermo FM–SFC/EM–SQM, el estar sentado
siguiendo una conversación media hora sea
como subir a una cima alpina. 
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Nada de los actos heroicos que consigue
hacer la persona con FM–SFC/EM–SQM
(ducharse sin desmayarse, cruzar la calle, no
tener que cancelar su visita al médico, forzarse a
poner buena cara e implicarse en las preocupa-
ciones de sus familiares y amigos) es visto por la
sociedad como un indicador de “una vida bien
vivida”, como sería el éxito laboral. Estas enfer-
medades ponen en cuestión el concepto que
tiene la sociedad del éxito, y eso incomoda.

A este daño emocional se añade la culpa
que la sociedad proyecta sobre el enfermo
FM–SFC/EM–SQM, sea mujer u hombre. En una
cultura en la que se hace creer que la buena
salud es el resultado de “pensamientos positi-
vos” y de una actitud “correcta”, cada empeo-
ramiento y fluctuación de estas enfermedades
es visto por el entorno social y por la mayoría
de los médicos y psicólogos como un acto de
irresponsabilidad del enfermoXXXII. También, en
las sociedades occidentales, existe el mito de
que las enfermedades se pueden superar gra-
cias a las intervenciones médicas. Las personas
con estas nuevas enfermedades se encuentran
fuera de ese pensamiento postmoderno de
recuperación y control médico sobre el sufri-
miento físicoXXXIII. Todo esto daña profunda-
mente al enfermo que, más que nadie, quisiera
evitar empeoramientos. Pero, por ahora, las
investigaciones sobre la compleja bioquímica
de estas enfermedades nos demuestran que no
es posible.

Por eso, el enfoque simplista, y a menudo
culpabilizante, de la Terapia Cognitivo–Conduc-
tual utilizada con enfermos de
FM–SFC/EM–SQM, empeora la salud emocio-
nal de los pacientes que participan.

5. Abusos de poder 
Estas enfermedades nuevas incomodan,

especialmente, a los médicos, porque ponen en
evidencia la pobreza del pensamiento lineal
médico de síntoma–diagnóstico–tratamiento y
de trabajar con sólo un sistema del cuerpo.

La complejidad multisistémica y bioquímica
de la FM, del SFC/EM y de las SQM podría ser
una gran oportunidad para la medicina para
desarrollar nuevas maneras de pensar y traba-
jar. Pero muchos de los médicos, antes estas
enfermedades, están mostrando inseguridades
y abusos de poderXXXIV, XXXV. Los estudios
demuestran que en estas enfermedades emer-
gentes los médicos y otros profesionales socio-
sanitarios tienden a tratar los síntomas como
psicológicos o “morales” en vez de indicadores
de una enfermedad orgánicaXXXVI.

En el Estado español hay una alarmante des-
atención médica a los pacientes con estas
enfermedades. Los médicos especialistas que
deberían atender estas enfermedades (medici-
na interna, reumatología, neurología, endocri-
nología), o no conocen estas enfermedades o
dicen que “no creen” en ellasXXXVII. O también
ocurre, como se ha documentado en otros paí-
ses, que los médicos se limitan a hacer bromas
sobre estas enfermedades35.

Cuando en Cataluña y en otras CC.AA. se
diagnostica la FM o el SFC/EM, se hace sin las
analíticas ya sugeridas en los Criterios Cana-
diensesXXXVIII y sólo se dice a los pacientes que
tienen una enfermedad crónica y que se tienen
que “adaptar”. Para ello el único “tratamiento”
que se les ofrece es la Terapia Cognitivo Con-
ductual. Si el médico diagnostica la FM, lo más
común es que recete un antiepiléticoXXXIX,
medicación que está prohibidas por la Agencia
del Medicamento de Europa para su uso en
fibromialgia35 o se le recetan antidepresivos y
antiinflamatorios los cuales pueden empeorar
la enfermedad11 y el paciente, posiblemente,
será derivado a un grupo de TCC o a un grupo
de Ejercicio Gradual sin valorar su disfunción
mitocondrial particular.

La persona que recibe un diagnóstico de
FM, SFC/EM o SQM lo hace después de un
peregrinaje médico, en el cual se le ha dicho
que su malestar no es una enfermedad orgáni-
ca, sino que sus síntomas son “subjetivos”, o
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sea, que no son fiables o que son “los nervios”
o “mucho cuento” o se le dice que “no tiene
nada” y se asegura de que el paciente no vuel-
va35 o se le etiqueta de “hiperfrecuentador”
porque se cree que el paciente “acude dema-
siado”XL. El paciente con una de estas enferme-
dades nuevas queda abandonado por el sistema
sanitario y sufre solo35. Quienes finalmente
acceden a las consultas de psiquiatría se
encuentran aquejados de cuadros de ansiedad
o depresión, clínica propia de trastornos adap-
tativos tras su largo ir y venir entre unos y
otros especialistas.

Como en estas enfermedades complejas,
con complicados desarreglos bioquímicos, en
este momento los tratamiento disponibles son
limitados (y los que existen son bastante des-
conocidos), muchos médicos hablan de la Tera-
pia Cognitivo Conductual como “tratamiento”.
Al no reconocer sus limitaciones (de conoci-
mientos individuales o de las investigaciones),
quienes trabajan con estas enfermedades son
convencidos creyentes en la TCC como “trata-
miento”. Médicos acostumbrados al viejo pen-
samiento de “solucionar” y “curar”, del que
sienten que su imagen depende, y al no tener o
al no saber sobre tratamientos biológicos,
recurren a la superficial idea de que la TCC es
un tratamiento. 

Al mismo tiempo, las administraciones sani-
tarias han intentado posponer el ocuparse de
estas nuevas enfermedades22. Pero ahora que
ya es obvia la alta prevalencia de estos des-
arreglos, se ven desbordados al carecer de la
planificación necesaria, de los servicios necesa-
rios en los años 90s para atender estas nuevas
patologías. Algunos gobiernos occidentales han
comenzado, no obstante, a ocuparse de estas
enfermedades (Canadá, Noruega, Australia,
EEUU,…), aunque con importantes lagunas. 

En el Estado español, aún no hay un plan
para atender estas enfermedades. Ya casi acaba-
da la primera década del siglo XXI, a través del
Instituto Carlos III, el gobierno se ha limitado a

reconocer la fibromialgia y el SFC/EM, pero no
las SQM. No hay un plan de atención, aunque sí
han tenido tiempo de hacer, a través del Minis-
terio de Trabajo, el ya famoso “Manual Corba-
cho”, dando directrices a los médicos evalua-
dores para que, ante una fibromialgia no den
más de 15 días de baja y ante un SFC/EM, 30
días. Esto sin considerar la gravedad de cada
caso individual.

En Cataluña, la comunidad autónoma en la
que ha habido más presión por parte de las
asociaciones de pacientes FM–SFC/EM–SQM,
el gobierno desarrolla varias estrategias que no
permiten la atención adecuada de estas enfer-
medades y, sobre todo, limita que se otorguen
pensiones: desde el Nou Model del 2006 para
orientar la FM y SFC/EM a Atención Primaria
(en la cual no pueden atender estas enferme-
dades altamente especializadasXLI), “fibromialgi-
zándolas” (diciendo que todas estas enferme-
dades son una fibromialgia leve) y,
sencillamente, diciendo que hay servicios espe-
cializados para adultos y niños con estas enfer-
medades cuando, en realidad, son casi inexis-
tentes y con listas de espera de dos años y
medioXLII. También se está asegurando de que
los médicos catalanes no especifiquen el grado
de gravedad de cada paciente (no es lo mismo
un SFC/EM Grado II que Grado III–IV)XLIII, lo
que dificulta al paciente cuando acude ante una
evaluación médica. Ante tal perversión para evi-
tar atender estas nuevas enfermedades, el
paciente con FM, SFC/EM o SQM se ve total-
mente desamparado, lo que aumenta conside-
rablemente su sufrimiento. 

6. El uso de la Terapia Cogniti-
vo–Conductual (TCC) en FM,
SFC/EM y SQM
La terapia cognitiva conductual es una

forma de intervención psicoterapéutica en la
que destaca la reestructuración cognitiva, la
promoción de una alianza terapéutica colabo-
rativa y los métodos conductuales y emociona-
les asociados mediante un encuadre estructu-
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rado. Su hipótesis de trabajo es que los patro-
nes de pensamiento —distorsiones cognitivas—
tienen efectos adversos sobre las emociones y
la conducta y por tanto a través de interven-
ciones psicoeducativas y la práctica continuada
puede mejorar el estado psicológico resolvien-
do el trastorno: 
http://es.wikipedia.org/wiki/Terapia_cognitiva 

La terapia cognitiva o terapia cognitiva con-
ductual busca reconocer el pensamiento dis-
torsionado que origina los trastornos y apren-
der a reemplazarlo con ideas sustitutivas más
realistas. Sus practicantes sostienen que la
causa de muchos de los conflictos psíquicos
son los pensamientos irracionales. El trabajo
está centrado en el presente, poniendo énfasis
en el cambio, en qué hay que hacer para cam-
biar. 

Sus practicantes manifiestan eficacia de la
Terapia Cognitivo–Conductual para algunos
síndromes propios de los trastornos de ansie-
dad, fobias o cuadros depresivos. En los tras-
tornos por dependencia a sustancias psicoac-
tivas, los índices de eficacia bajan
abruptamente y no hay eficacia significativa en
la esquizofrenia o el trastorno antisocial de la
personalidadXLIV.

Uso erróneo
Como hemos visto, toda la evidencia cientí-

fica demuestra que la FM, el SFC/EM y las SQM
están causadas por complejos desarreglos bio-
químicos y también neurológicos e inmunológi-
cos y desencadenados por tóxicos y patóge-
nos. Por eso, que se repita una y otra vez que
la TCC es un “tratamiento” para estas enfer-
medades orgánicas, no tiene sentido. 

La TCC se aplica sobre la hipótesis de que
la razón por la cual el paciente desarrolla y/o
perpetúa una enfermedad es debido a su mane-
ra de pensar o a su “sistema de creencias”XLV, y
que si el enfermo pensara de otra manera no
hubiera enfermado o mejoraríaXLVI. Esta idea

errónea ha sido desmentida por muchos inves-
tigadores, incluyendo los autores de los Crite-
rios Canadienses para la FM y el SFC/EM y
otros expertos en estas enfermedades como
Byron Hyde, el equipo de la experta belga Van
Hoof, el americano Michael Antoni, que recibió
el premio de investigación de la Asociación
Internacional del SFC/EM (IACFS) en el 2009 y
muchos otros. 

Malcolm Hooper, profesor de química
médica de la Universidad de Sunderland en el
Reino Unido, dijo en noviembre del 2007, ante
una comparecencia en el Parlamento en Lon-
dres, que “la TCC está basada en la idea de que
las enfermedades psicosomáticas se mantienen
por creencias del paciente que no ayudan, cre-
encias sobre la enfermedad que llevan a com-
portamientos anormales. El primer requeri-
miento para que una enfermedad sea
psicosomática es que los síntomas no tengan
causas orgánicas. Esto no es el caso del
SFC/EM”. El equipo de sociólogos y psicólogos
de la Universidad de DePaul en Minnesota, lide-
rado por Leonard Jason, muy conocido por sus
estudios sobre el SFC/EM desde hace años
(sobre cómo organizar una UHE para el
SFC/EM, sobre la calidad de vida con el
SFC/EM, sobre la muerte precoz en el SFC/EM,
etc.), ha explicado, en el congreso de la IACFS
del 2009, que la TCC no tiene sentido para el
SFC y enfermedades relacionadas. Dice que la
TCC da por hecho que la mente controla el
cuerpo cuando, en realidad, en el SFC/EM, el
cuerpo controla la mente. La mente de la per-
sona con FM, SFC/EM o SQM quiere hacer,
tiene ideas y motivación, pero el cuerpo se ve
muy limitado por grandes desarreglos bio-
químicos. Jason añadió que “las personas con
el SFC/EM son muy valientes por intentar
continuar llevando a cabo algo de actividad y
de implicación en sus familias y en la socie-
dad, aun cuando se encuentran con el freno
de altos niveles de estrés oxidativo y proble-
mas neurológicos, endocrinos e inmunológi-
cos”XLVII. 
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La TCC no funciona para la FM,
SFC/EM y SQM

Los investigadores europeos Van Houden-
hove (2006) y Van Koohl (2000) han demostra-
do que la TCC no funciona para estas enfer-
medades, porque las personas que tienen estas
enfermedades no muestran creencias disfun-
cionales sobre su salud como supone la
TCCXLVIII, XLIX.

El equipo belga de Moorken hizo un estudio
con los pacientes de las Unidades del SFC/EM
del gobierno belga y, para su sorpresa y la del
gobierno belga, se encontró que la TCC no
generaba beneficios significativos en estos
pacientes. Este estudio ha tenido tanta reper-
cusión que el mismo gobierno belga está con-
siderando eliminar la TCC de sus unidades
SFC/EML.

La psiquiatra canadiense Eleanor Stein, afir-
mó, en la comparecencia en Londres en el 2007
que “se está dando la impresión de que la TCC
mejora los síntomas principales del SFC/EM. Si
miramos la literatura científica cuidadosamen-
te, vemos que ninguno de los síntomas princi-
pales del SFC/EM mejora con la TCC”.

Posiblemente lo más revelador por la con-
tundencia de los datos sean los resultados de
importantes estudios de la última década que
ponen en evidencia la ineficacia de la TCC para
el SFC/EM50:

• En el estudio de la CFIDS Association of
America de 1999 que se llevó a cabo con
190 pacientes SFC/EM, el 30,0% dijeron que
la TCC les había ayudado, el 37,5% que les
había ayudado un poco, el 23,8% que no les
había ayudado y el 10,0% que les había
hecho daño.

• En el Reino Unido, el estudio de Action for
ME del año 2001, con 285 pacientes
SFC/EM, el 7% dijeron que la TCC les había
ayudado, el 67% que no les había cambiado
nada y el 26% dijeron que les había empeo-
rado.

• También en el Reino Unido en el 2006 se
hizo un estudio con 612 pacientes SFC/EM
sobre la TCC, “Action for ME Survey”, y el
43,9% dijeron que habían mejorado, el 22,
8% no habían notado cambios y el 33,3%
habían empeorado.

• En otro estudio escocés del 2007, “Scotland
ME/CFS Scoping Exercise Report”, partici-
paron 399 pacientes SFC/EM de los cuales
el 38,75% dijeron que les había ayudado, el
43,75% que no había tenido ningún efecto y
el 17,5%, que les había empeorado.

• Los holandeses llevaron a cabo un estudio
en el 2008, “Survey of 3 Dutch ME/CFS
Organizations” en el que participaron 449
pacientes SFC/EM de los cuales el 30,4%
mejoraron, el 42,6% no notaron ningún
cambio y el 27,0% empeoraron.

• El reciente estudio en el Reino Unido de la
ME Association de este mismo año, investi-
gó 997 pacientes SFC/EM de los cuales el
3,4% dijeron que habían mejorado mucho,
el 27,0% dijeron que habían mejorado, el
54,6% dijeron que no habían notado ningún
cambio, el 11,6% dijeron que habían empe-
orado y el 7,9% dijeron que habían empeo-
rado mucho.

La TCC hace daño físico
Los estudios de Koolhaas, de Booder y Van

Hoof sobre cómo se están llevando a cabo las
intervenciones de TCC, encontraron dos sor-
prendentes resultados: que al 38% de los enfer-
mos SFC/EM, la TCC les había afectado adver-
samente y que, a través de una revisión
cuidadosa de los estudios sobre la TCC en
SFC/EM pudieron demostrar que las publica-
ciones que presumen de que la TCC funciona
para el SFC/EM, exageran o engañanLI.

Nancy Klimas, inmunóloga de la Universi-
dad de Miami y experta en el SFC/EM, respe-
tada en el mundo, también testificó en la
comparecencia en Londres que “recetar TCC
a los pacientes con SFC/EM que están tan
enfermos, en vez de hacerles analíticas inmu-
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nológicas y biológicas, es dejar a estos
pacientes sin tratamientos, sin opciones y sin
esperanza”.

Otros autores, como Bruce Carruthers,
autor principal de los Criterios Canadienses
para la FM y para el SFC/EM, fue más contun-
dente sobre el daño físico que puede hacer la
TCC, cuando compareció ante el Parlamento
del Reino Unido en agosto del 2008: “La TCC
aumenta le riesgo de empeoramiento de los
pacientes con SFC/EM porque se utiliza con la
idea de que estos pacientes tienen unos pensa-
mientos y creencias ‘inadaptados’ sobre sus sín-
tomas y su enfermedad. En la TCC se anima a
los pacientes a ver sus síntomas como ‘sínto-
mas fantasmas’ y a que cambien de pensamien-
to a uno ‘positivo’ y ‘adaptado’. Aquí es donde
la TCC hace daño físico, porque interfiere con
la señales de alerta que está dando el cuerpo al
paciente sobre dolor, fatiga, problemas cardio-
vasculares, infecciones, etc. Esto supone al
paciente mayor riesgo”. 

Otros daños físicos que la TCC puede cau-
sar, surgen de la información que nos han apor-
tado los pacientes FM–SFC/EM–SQM, cuyas
narrativas veremos más adelante y que han
participado en la TCC por recomendación de
sus médicos:

• Cansancio por el desplazamiento a las
sesiones TCC. 

• Los ejercicios que dan en la TCC requieren
mucha energía. 

• Mantener en constante vigilancia los pensa-
mientos que se tienen, como recomiendan
en la TCC, es agotador. 

• Las consultas, salas y edificios en los cuales
se lleva a cabo la TCC son peligrosos para
los enfermos con sensibilidades químicas, ya
que no están bajo un control ambiental
adecuado.

Daño emocional
Investigadores han llamado la atención

sobre el hecho de que la TCC se utiliza de

maneras coercitivas con estas nuevas patologí-
as. Preocupa que la TCC se esté utilizando en
estos pacientes con coacción, inflexibilidad,
con falta de empatía y hasta con un tono de
desprecioLII, LIII, LIV. El respeto, tan necesario
para cualquier relación terapéutica, está
ausente, muy a menudo, en el uso de la TCC
en pacientes con FM, SFC/EM y SQM cuando
se culpabiliza al paciente de lo que piensa y se
le dice “lo que tiene que hacer”, lo cual es un
intento de anularlo. Y se le añade al sufrimien-
to que ya vive al tratarle como un desequili-
brado emocional.

Un equipo de salud mental de Girona, tras
5 años haciendo terapia grupal con pacientes
con fibromialgia, acaba de publicar un artículo
en el que da, como factores etiológicos de la
fibromialgia, la ira y la ansiedad, sin pararse a
pensar que a lo mejor estos sentimientos son
el resultado de vivir en esta sociedad con la
fibromialgia y no su causa. Estos psicólogos y
enfermeros, durante 10 sesiones grupales, tra-
tan a los enfermos de fibromialgia con la idea
principal de que “el perfil general encontrado
de Expresión de la Ira de estas pacientes mues-
tra una puntuación elevada en Rasgo de Ira y
un bajo Índice de Expresión de dicha Ira, desta-
cando un altísimo Índice de Expresión Interna
de la Ira”.LV Aseguran que han hecho una
“deconstrucción” (sus comillas) de las “narrati-
vas” (nuestras comillas) de los participantes al
mismo tiempo que confunden la narrativa y la
deconstrucción ya que dan un plan detallado
de las 10 sesiones que consisten en que: los
profesionales explican sus creencias a los
pacientes (“Explicación de la vulnerabilidad
cuerpo–mente”, “Señalamos la tendencia a
tomar una posición victimista…”) y en que los
pacientes hagan ejercicios y tareas guiados,
actividades que no tienen nada que ver con la
escucha de las narrativasLVI. Y todo esto bajo la
motivación e idea principal del equipo del cen-
tro: “…encontramos que en un porcentaje ele-
vado, aproximadamente en un 30%, el diagnós-
tico de fibromialgia está enmascarando
conflictos sociolaborales (“rentismo”)…”.
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Leyendo el artículo ya se puede hacer uno la
idea del daño emocional que está siendo infligi-
do a las personas enfermas que participan en
estos grupos.

De pacientes que han participado en otros
grupos terapéuticos, ofrecemos, a continua-
ción, los siguientes relatos que muestran el
daño emocional causado por la TCC. 

Los pacientes hablan
La información de pacientes sobre el uso de

la TCC en la sanidad pública, que aquí expone-
mos, fue recibida de las siguientes maneras:

• el 80% fue recibida sin ser solicitada por la
web de derechos de los pacientes SFC/EM,
www.ligasfc.org,

• el 20% fue recibida como respuesta a una
petición de los autores a pacientes FM,
SFC/EM o SQM sobre sus experiencias con
la TCC.

La información fue recogida entre octubre
del 2006 y septiembre del 2009 y procede de
tres comunidades autónomas: Navarra, Madrid
y Cataluña. Algunos informantes relataron su
experiencia de memoria y otros de las notas
que tomaron en las sesiones, las cuales nos
enviaron. La mayoría enviaron también el mate-
rial que recibieron en las sesiones. Todos los
informantes nos comunicaron sus experiencias
a través de correo electrónico, porque este
medio de comunicación es el más accesible
para las personas con estas enfermedades, ya
que muchos no tienen la energía física para
hablar por teléfono ni recibir visitas. También
las Sensibilidades Químicas descartan el con-
tacto cara a cara.

De los 55 pacientes que nos informaron, se
escogieron 10 casos que corresponden a dife-
rentes tipos de narración. El resto de las narra-
tivas repiten experiencias en los grupos de
TCC. Estos casos son representativos de los
pacientes–informantes.

Paciente A 
Mujer con FM y SFC/EM:

“En la entrevista individual previa al grupo,
la psicóloga me dijo que yo era una egoísta con
mi marido porque le quería exigir apoyo con
mi situación con el ICAM (evaluación médica).
Sólo tres semanas más tarde, en la sesión de
grupo dije que me tenía que hacer cargo yo de
la mayoría de situaciones en casa y la psicóloga,
la misma que en la entrevista individual, me dijo
que yo era ‘tonta’, que no era así, que me tenía
que plantar y obligar a mi marido a que él cola-
borara en todo”.

“Para las pautas que nos indicaron en la
TCC, para llevarlas a cabo, necesitaría un míni-
mo de 3 horas diarias para realizarlas… ¿pue-
des hacer algo más después de 3 horas tenien-
do SFC?”

“La psicóloga no tenía en cuenta el historial
médico de cada paciente, porque no es lo
mismo un SFC grado II que un SFC grado III–IV,
ni una FM II que una FM III. Cuando se tiene un
grado grave, eso impide hacer los ejercicios
que nos daban y eso no se tenía en cuenta”.

Paciente B
Mujer con SFC/EM:

“Aún tengo mis notas de lo que decía la psi-
cóloga en las sesiones grupales de TCC:

• Que el 98% de las SFC somos el prototipo
de ‘mujer pillada’ (no sé qué es eso). 

• Que las SFC tenemos rasgos obsesivos. 
• Hablaba mucho de que éramos PCTA, eso

de que somos Tipo A. 
• Que fuimos niñas no queridas ni valoradas

por nuestros padres. 
• Que somos muy controladoras. 
• Que tenemos pensamientos negativos, y

para remediar eso nos dijo que nos pusiéra-
mos en la muñeca una goma de pollo, o sea,
un elástico, y que cuando tuviéramos un pen-
samiento negativo, había que tirar de la goma.

Luego teníamos un motón de hojas para
rellenar durante la semana, entre sesiones,
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sobre ‘pensamientos inadaptados’ y que había
que cambiar por pensamientos ‘adaptados’.
Según ella, había que pasarse el día con esas
hojas. Cuando las rellené y las miré luego,
pensé que yo todo lo hacía mal, que no sé
cómo vivir con esta enfermedad y eso me hizo
sentir fatal. Y yo, antes de ir a la TCC, pensaba
que me estaba adaptando a la enfermedad y me
sentía orgullosa de no querer tirar la toalla.
Pues resulta que me dice la psicóloga que soy
una obsesiva, inadaptada, controladora y no sé
cuántas cosas más. Vamos, que soy una mierda”. 

“Mi pareja me dijo que dejara la TCC, que
me estaba haciendo más mal que bien, pero el
médico que me derivó a la psicóloga (que es
del mismo equipo que la psicóloga) es una bella
persona a quien le estaré siempre agradecida
por cómo me dio el diagnóstico con delicade-
za, y cada vez que le voy a ver es apoyador,
comprensivo y muy correcto. No hay muchos
médicos así. ¡Todo al revés que la psicóloga!”

Paciente C
Mujer con SFC/EM y SQM:

“Os mando el material que nos dio la psi-
cóloga en las sesiones de TCC y algunas de las
frases que nos dijo la psicóloga y que me apun-
té palabra por palabra. Como tengo lo cogniti-
vo muy afectado, tengo que escribir todo en el
momento:

La psicóloga nos dijo en el grupo TCC:
• ‘Cuando acabéis esta terapia, podréis volver

a trabajar. No hay suficiente gente trabajan-
do en España como para seguir pagando
invalideces’. 

• ‘El SFC y la fibromialgia son trastornos
adaptativos´. 

• ‘Con los años, estas enfermedades se curan’
• ‘Tenéis rasgos obsesivos’. 
• ‘Los problemas de hipotensión, ritmo cardia-

co alterado, problemas de digestión, esos son
síntomas fantasmas. No os harán daño. Con
ansiolíticos y antidepresivos, se minimizan’. 

• ‘Decís que no salís casi de casa porque no
tenéis energía o porque hay tóxicos ahí

fuera. Eso es agorafobia, miedo a los espa-
cios externos’. 

Salí de las primeras sesiones preguntándo-
me si yo era obsesiva. Al principio me hizo
dudar. Luego me di cuenta de que esa psicólo-
ga no era una buena profesional”. 

Paciente D
Mujer con FM y SFC/EM:

“La psicóloga nos dijo ya, el primer día, que
tenemos fallos cognitivos porque ‘os habéis
pasado mentalmente’. Me pareció increíble oír
esto ya que el médico, por cierto, muy amable
y respetuoso, no como la psicóloga, me dijo
que hay razones orgánicas por las cuales tene-
mos problemas cognitivos.

Durante las sesiones nos hablaba como si
estuviéramos en un parvulario, en primera per-
sona plural: ‘debemos vigilar nuestros pensa-
mientos’, ‘no debemos hablar a nuestras fami-
lias de nuestra enfermedad para no cansarles’,
y todo el rato así. 

Me han dicho que esta psicóloga lleva años
haciendo grupos TCC con fibro–fatigadas, pero
no parecía saber mucho de la realidad de vivir
con estas enfermedades. Dijo cosas como que
al levantarnos, primero, nos tenemos que
duchar. ¡Si yo hago eso, me pasaría el resto del
día en la cama! Yo no me puedo duchar porque
me desmayo, tengo, como tanta gente con SFC,
inestabilidad ortostática. Para lavarme, tengo
que planificarlo bien, y no puedo hacerlo todos
los días. Y tengo que ir con cuidado y por par-
tes. Cuando intenté decir esto en el grupo
TCC, la psicóloga me interrumpió y cambió de
tema. Después de la sesión, las otras chicas me
dijeron que a ellas les pasaba lo mismo con el
tema de lavarse, pero que en el grupo no se
atrevían a llevar la contraria a la psicóloga por-
que tenía mal carácter.

La TCC me deprimió, me cabreó. No hubo
nada en esas semanas para reforzar la autoesti-
ma. Aguanté el machaque de la psicóloga todas



100

NORTE DE SALUD MENTAL nº 35 • 2009

esas semanas porque como la psicóloga es del
mismo equipo que el médico que me visita y
que me hace los informes, no quería tener mal
rollo con él. Aunque a lo mejor no hubiera
pasado nada si hubiese dejado la TCC, pero no
me quería arriesgar”.

Paciente E
Mujer con FM y SFC/EM:

“Seré breve porque no tengo energía. En
ese grupo TCC no nos escuchaban, hablaba la
psicóloga todo el rato. Era muy prepotente.
Nos dijo que cuando en el trabajo o fuera de
casa nos preguntaban que cómo estábamos,
que dijéramos ‘bien’ y que no diéramos expli-
caciones sobre nuestra enfermedad. Y que
con la familia, habláramos lo menos posible del
SFC o FM y que no nos quejáramos delante de
nuestros familiares. 

La psicóloga no se interesaba por lo que
nosotros sentíamos o estábamos viviendo. De
eso no se hablaba. No escuchaba. Ella iba a su
bola, pensé en denunciarla, pero no me atreví
porque estoy esperando la resolución del juez
sobre mi incapacidad y no me la puedo jugar.
No tengo ingresos y me arriesgaría a quedarme
en la calle. 

El aguantar esa ‘terapia’, si se le puede lla-
mar eso, ha sido un abuso más de los muchos
que he tenido que aguantar al tener estas
enfermedades”. 

Paciente F
Mujer con SQM y SFC/EM:

“Yo fui al grupo de TCC por recomenda-
ción de mi médico. Llevaba la mascarilla puesta
como tengo que hacer cuando salgo de casa
porque tengo SQM severo. Si no me la pongo,
cualquier cosa, un perfume, el tufo de los
coches, algún producto de limpieza que han uti-
lizado en la sala, hace que empeore, vomito,
tengo espasmos, a veces tengo convulsiones y
me pongo fatal durante semanas. Yo era la única
que llevaba mascarilla en ese grupo. La psicólo-
ga me estuvo presionando (más bien acosando)

para que me la quitara. No paraba de decir que
me estaba escondiendo, que mi problema era
psicológico, que yo no confiaba. Al entrar en la
sala el primer día, antes de la sesión, me quité
la mascarilla para ver si podía estar sin ella,
pero los productos de limpieza que habían uti-
lizado y el olor de detergente y suavizante de
la ropa de las otras chicas eran demasiado para
mí. Finalmente me tuve que ir del grupo”.

Paciente G
Hombre con FM:

“El grueso de la ‘terapia’ fue, en definitiva,
aprender unas sencillas técnicas de relajación,
unas frases de ‘automotivación’ para ‘cambiar’
la respuesta propia al dolor. Respecto a las fra-
secitas que decía la psicóloga y que había que
repetirse a uno mismo cada día, sobre todo
recuerdo:

‘Este dolor ahora cambiará y se reducirá.
Paciencia’.
‘Hoy estaré en plenas facultades y saldré
adelante con coraje’.

También nos intentó enseñar a ‘mover’ de
sitio un dolor determinado, por ejemplo, mover
el dolor de un lado del cuerpo al otro. Esto es
una genialidad pero ocurre que no hay una sola
parte del cuerpo que no esté sometida al dolor.

En todas las sesiones no se tuvo en cuenta
más que el dolor, ignorando los demás sínto-
mas y problemas de la FM: discapacidades cog-
nitivas, debilidad y cansancio extremos, falta de
recuperación con el descanso, incomprensión
del entorno, las presiones y los recelos labora-
les, familiares y la soledad…

Os puedo asegurar que no me aportó nada
de valor, aunque lo practiqué de forma habitual
durante semanas. Parece que mi cuerpo no
estaba muy de acuerdo con la tesis de que todo
mejoraría desde la mente exclusivamente”.

“La verdad es que me sentí engañado y tre-
mendamente decepcionado, aunque no podía
dejar de ir si no quería que el Hospital X, que
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estrenaba entonces su Departamento Multidis-
ciplinar de Fibromialgia, me rechazara y me
quedara sin posibilidades de futuros posibles
tratamientos y sin respaldo médico oficial, ade-
más del numerito que me podía esperar en mi
entorno laboral y familiar si se enteraban de
que había abandonado parte del tratamiento de
esta ‘misteriosa–sospechosa’ enfermedad. Por
no hablar de que aún estaba pasando periódi-
camente por las Juntas de Evaluación de la ICT
y cobrando la baja. Negarme a seguir asistien-
do a esta tomadura de pelo supondría, con
seguridad, que me dieran el alta de inmediato”. 

Paciente H
Mujer con SFC/EM:
(Esta paciente tuvo una sesión individual

con la psicóloga que impartía la TCC en la sani-
dad pública, a la cual le había derivado el médi-
co especialista en SFC. Decidió no participar en
el grupo TCC “porque lo que la psicóloga me
ofreció, no me parecía fiable”. Acudió a un psi-
cólogo privado con el que la experiencia tera-
péutica fue buena y nos escribió con su opinión
de que “el problema no son las TCC”).

“Tuve una primera visita con la psicóloga de
la unidad del SFC. Tuvo la prepotencia de decir-
me que después de las 10 sesiones, seguramen-
te podría volver a trabajar. Me parece que decir
eso es jugar con las ilusiones de las personas
enfermas y darles falsas expectativas. Por lo
que recuerdo, me dijo que seguramente, al
principio empeoraría pero luego mejoraría,
como si predijera el futuro. Por otro lado, la
psicóloga estuvo buscando alteraciones de las
tiroides para corroborar que eso también era
típico y era producido por el estrés, si no
recuerdo mal.

Ah, y fue buscando sucesos traumáticos que
me hubieran ocurrido porque también era ‘típi-
co de vosotras’. Y también me dijo que me
‘implicaba mucho en el trabajo’. No sé cuál es
el pecado en trabajar y querer hacer bien el
trabajo. Es la primera vez que se me califica
negativamente por tener formación. Tampoco

quise montar una argumentación con ella, por-
que cuando le contestaba algo con lo que ella
no estaba de acuerdo, me decía que notaba
mucha ira en mis palabras”.

Paciente I
Hombre con SFC/EM:

“Le dije a la médica: ‘Estoy muy contento
porque me han hecho una prueba de esfuerzo
en la Facultad de Medicina y el resultado mues-
tra una gran afectación producida por el SFC
(equivalente a un grado IV en la escala cardia-
ca), podré pasar el tribunal médico sin proble-
mas, no podrán decir que me lo invento’. 

A lo que me respondió: ‘No te creas, les va
a dar igual porque no hay dinero y por ello te
van a denegar la incapacidad. Sí te servirá en el
juicio. Lo que debes hacer es retomar la tera-
pia cognitivo conductual, que eso da puntos’. 

A lo que respondí: ‘Hacía la TCC en el Hos-
pital X, no servía para nada, es más: acababa
agotado con los desplazamientos, me hacían
esperar más de una hora, y no fui yo quien la
abandonó: el psicólogo no se presentó la última
vez, dijeron que me fuera a casa, que me llama-
rían y no me han llamado’.

Y ella dijo: ‘Sé que no sirve de nada pero
debes hacerlo porque en el tribunal le dan
importancia’”.

También hubo quienes mandaron correos
electrónicos diciendo que la TCC le había ido
bien, no por el contenido de las sesiones, sino
por otros aspectos:

Paciente J
Mujer con FM y SFC/EM:

“En el grupo de TCC conocí a mujeres en
mi misma situación y hemos mantenido el con-
tacto y me gusta hablar con ellas”.

“La TCC me daba una excusa ante mi fami-
lia para salir una vez a la semana a algo que era
sólo mío”.
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Material de las sesiones TCC
Hemos recibido grandes cantidades de

material que se ha dado en las sesiones de TCC
en diversos centros y hospitales. Por cuestio-
nes de espacio, nos limitamos a reproducir sólo
dos hojas de este material:
A.- “Registro de Pensamientos Inadaptados

(hoja con cinco columnas):
1. Situación; 
2. Pensamiento inadaptado; 
3. Emoción; 
4. Pensamiento adaptado; 
5. Emoción”.

B.- “SOY TU CUERPO Y ESTOY EN HUELGA:
Yo como cuerpo de ________, expongo que:

• Durante años me has obligado a intermina-
bles jornadas de trabajo, tanto dentro como
fuera de casa.

• Has antepuesto las necesidades de los
demás a las mías, tu propio cuerpo.

• Te has negado a ofrecerme el descanso que
tantas veces te he rogado.

• Te has empeñado en cumplir con todo y todos
y tenerlo todo bajo control, olvidando mis
necesidades básicas de descanso y cuidado.

Por los motivos anteriores, me declaro en
huelga indefinida y de ahora en adelante:

• Te voy a doler a mi antojo y nunca sabrá cuán-
do ni dónde hasta que no sufras el malestar.

• Te voy a mantener agotada.
• Me las voy a ingeniar para que cuando duer-

mas no descanses.
• Y si aún sigues manteniéndome en estas

condiciones laborales infrahumanas voy a
hacer que te sientas prácticamente como
una inválida.

Para que podamos llegar a un acuerdo y
nuestra calidad de vida mejore, reivindico:

• Que te ocupes de mí igual que te has estado
ocupando de los demás todo este tiempo.

• Que enseñes a los demás cómo pueden
ayudarse y cuidarse para que nosotras
podamos mejorar nuestra relación.

• Que me des tiempo para descansar.
• Que no me sometas a interminables jorna-

das de trabajo.
• Que dejes de tener esa manía de ser res-

ponsable de todo y todos (cada uno es res-
ponsable de sí mismo).”

¿Por qué los pacientes toleran tal trato?
Después de tan larga historia de sufrimien-

to, desamparo y problemas económicos, no es
de extrañar que, cuando el enfermo de
SFC/EM, FM o SQM llega a un grupo de TCC,
su auto–estima y confianza en sí mismo tenga
carencias. Ésta es una razón por la cual vemos
situaciones en las que el psicólogo o psicóloga
trata a los pacientes con falta de respeto y
hasta los acosa, y los pacientes no se quejen de
la mala praxis. Otras razones por las cuales no
hacen quejas formales son:

• Por daño emocional y físico como conse-
cuencia de la TCC (pacientes A, B, C, D, H e I).

• Por el temor a que el cuestionar o abando-
nar la TCC puede dañar la relación con el
médico tratante que derivó al paciente
(pacientes B y D).

• Por miedo a tener problemas con los infor-
mes y las evaluaciones médicas y posibles
ayudas económicas relacionadas (pacientes
D, E, G e I).

En el Reino Unido, no sólo hay quejas for-
males, manifestaciones y comparecencias sobre
el maltrato de la TCC en estas enfermedades,
sino que una coalición de pacientes SFC ha
redactado un documento legal en el que el
paciente que firma se niega a acudir a TCC por
sus malas experiencias con la misma, aun si sus
prestaciones están amenazadas. Y los que no
tienen experiencias previas con la TCC firman
el documento diciendo que, si participan y son
dañados por la experiencia, tomarán medidas
legalesLVII.

Las numerosas discusiones a nivel interna-
cional sobre el uso de la TCC para el SFC/EM
en comparecencias ante el parlamento del
Reino Unido, en asociaciones, en presentacio-
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nes en congresos y en publicaciones, se plante-
an preguntas que invitan a la reflexión:

• Los enfermos con otras patologías pareci-
das a éstas (como el lupus, la esclerosis múl-
tiple y la artritis reumatoide), ¿aceptarían
que se les dijera que la TCC es un “trata-
miento”? ¿Aceptarían que les dijeran que
están enfermos por su personalidad?
¿Aceptarían que les dieran falsas esperanzas
diciéndoles que en 10 semanas estarán en
condiciones para volver a trabajar?

• Cuando la TCC se “receta” como “trata-
miento”, si el paciente tiene reacciones
adversas (daño emocional tal como rabia,
depresión, angustia, etc, o daño físico vincu-
lado al empeoramiento desencadenado por
la fatiga producida por el desplazamiento y
los ejercicios), ¿se le toma en serio como
cuando tiene una reacción adversa a una
medicación?

7. Crítica general a la TCC
Quizás las críticas surjan de la concepción

de que los tratamientos adecuados deben iden-
tificar las “causas” de los síntomas. En Terapia
Cognitivo–Conductual no se ignoran las “cau-
sas” de los síntomas y tienen un rol muy
importante en la elección de las estrategias de
intervención. Pero no es en el contexto clínico
donde se identifican las causas; la clínica es el
ámbito de aplicación de los conocimientos que
provienen de otro contexto, la investigación.
Con sus hipótesis y teorías explicativas acerca
del comportamiento humano, las cuales articu-
lamos en cada caso individual a fin de elegir las
estrategias terapéuticas adecuadas. 

La TCC ha recibido cuestionamientos al
modelo, algunos fundados y otros sustentados
en prejuicios basados en la falta de informa-
ción:

“La TCC etiqueta a las personas” aunque lo
que se clasifica no es la persona sino el cuadro
que padece. El error es pensar que las premisas
sobre las que construimos nuestra nosología

constituyen una realidad absoluta.

“Cura el síntoma pero volverá a retornar”
ya que muchos pacientes tienen recaídas y
otros ni siquiera responden al tratamiento. 

“Trata a todos por igual, no respeta la sin-
gularidad del paciente” pues el modelo cogniti-
vo cuenta con manuales o protocolos de trata-
miento y esto puede llevar a la confusión de
que se implementa con cualquier paciente las
mismas intervenciones. 

“Es un tratamiento superficial, no profun-
do” pues no indaga en los conflictos incons-
cientes tal como se los concibe en el modelo
psicodinámico, aunque no significa que no se
puedan abordar cuestiones nucleares con los
pacientes. 

“Es un modelo anglosajón” ya que hay
pocos estudios realizados con pacientes de
otras latitudes. 

La TCC es una opción pero también puede
ser superada poniéndonos al servicio de la
salud mental, no de las teorías. Es deseable que
ahondemos nuestro conocimiento de los
modelos que dan buena prueba de sus resulta-
dos y no por ello cerrar las puertas a las nue-
vas alternativas que los superen. Considerar,
como dijo S. Freud, que “la transformación de
las opiniones científicas es evolución, progreso,
y no demolición”. Si así ocurriera, serían más
los pacientes que se beneficiarían de nuestro
ejercicio, que en definitiva es a lo que todos
aspiramos.

¿Es útil la TCC?
Sin duda, el vivir con nuevas enfermedades

como son la Fibromialgia, el Síndrome de la
Fatiga Crónica y las Sensibilidades Químicas
Múltiples causa un gran sufrimiento por ser
enfermedades bastante desconocidas, severas,
con una gran imprevisibilidad, con numerosos
síntomas y la falta de tratamientos eficaces. Al
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sufrimiento físico se le añade un gran sufri-
miento emocional por la situación social y polí-
tica que ahora envuelve estas enfermedades.

Las personas que viven con estas enferme-
dades que implican tantos duelos y amenazas a
la identidad desean recibir un apoyo específico
para poder adaptarse a estos retosLVIII. Pero, ¿es
la TCC la única y la más indicada opción? 

Hemos visto no sólo que la TCC se está
utilizando por las administraciones sanitarias
para adelantar sus agendas políticas y económi-
cas (dar menos ayudas económicas y menos
tiempo de lo necesario, etiquetar estas enfer-
medades como leves o psicológicas para no
tener que crear recursos para una atención
sanitaria adecuada, etc), sino que también la
hipótesis y la metodología de la TCC no son las
más adecuadas para estas enfermedades. 

Cuando una enfermedad causa cambios tan
radicales como lo hacen la FM, el SFC y las
SQM, y cuando existe tal marginalización social,
una terapia que consiste en cambiar pensa-
mientos “negativos” por “positivos” con la
ayuda de una goma de pollo, evitando ir a un
nivel más profundo, difícilmente puede ser de
utilidad. También el que al paciente se le esté
repitiendo que sus pensamientos son “inadap-
tados” es, sencillamente, una agresión que va
contra el juramento hipocrático de “primero,
no hacer daño”.

8. Los profesionales sanitarios
Otras terapias

Existen otras terapias y servicios de apoyo
que podrían, si se llevan a cabo con una correc-
ta metodología, con respeto y con conocimien-
tos de las bases orgánicas de estas enfermeda-
des, ayudar a los pacientes con FM, SFC y SQM
con el reto de convivir con enfermedades
cuestionadas y trivializadas.

Hay profesionales que ofrecen servicios
tales como grupoanálisis, counselling, psicoaná-

lisis, análisis existencial o logoterapia, gestalt y
otras terapias humanistas que han demostrado
su utilidad con estas nuevas enfermedadesLIX.
Pero, desgraciadamente, la sanidad pública no
cubre los costes de estos servicios, ni la mayo-
ría de sus profesionales las desarrollan en ese
ámbito. Quienes las llevan a cabo en el sector
privado lo hacen a un coste difícilmente ase-
quible para los enfermos de FM, SFC y SQM.

Las investigaciones demuestran que los
pacientes con estas nuevas enfermedades cre-
cen y se benefician con procesos terapéuticos
en los que se tiene empatía con la realidad que
viven. En procesos respetuosos y verdadera-
mente terapéuticos, estos enfermos encuen-
tran maneras de redefinirse y adaptarse a los
grandes cambios que estas enfermedades exi-
gen y desarrollan su propia fuerza interiorLX.

Los familiares y el entorno de las personas
con FM, SFC y SQM también merecen apoyo
porque, en ausencia de los servicios que debe-
ría dar a estos enfermos las administraciones
públicas, son las familias y amigos los que llevan
el peso de los cuidadosLXI.

La salud mental de los profesionales sani-
tarios

Trabajar con enfermedades nuevas y com-
plejas es, sin duda, un gran reto. Los médicos,
profesionales de enfermería, psicólogos y otros
profesionales que atienden a pacientes con FM,
SFC y SQM viven, también, un alto nivel de frus-
tración debido a la cronicidad de estas enfer-
medades, a la falta de tratamientos eficaces, a
las exigencias de tener que ponerse al día
sobre la gran cantidad de nuevas investigacio-
nes y a la incredulidad y estigma que estas
enfermedades conllevan35.

Como en cualquier relación terapéutica, si
el profesional no tiene un espacio terapéutico,
individual, de supervisión, o grupal (en su equi-
po) para elaborar lo que se le moviliza, hay ries-
go de que proyecte sus frustraciones sobre el
paciente, agudizando el sufrimiento y la vivencia
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de maltrato del enfermo y reduciendo su pro-
pia eficacia como profesional al mismo tiempo
que su calidad de vidaLXII.

Lo que el paciente FM–SFC–SQM ofrece
La TCC se equivoca cuando define al

paciente con FM, SFC o SQM como alguien
cuya manera de pensar hay que cambiar. La lite-
ratura sociológica demuestra que las personas
con estas nuevas enfermedades, más que en
otras enfermedades crónicas, utilizan, dentro
de sus enormes limitaciones, sus pocas energí-
as para ayudar a los demás que están también
en su misma situación. Aún sin poder salir casi
de sus casas, algunos de estos enfermos dedi-
can sus momentos de actividad limitada, sobre

todo por Internet, a animar y apoyar a otros
enfermos, a compartir información útil para su
auto–cuidado y a la acción política para mejo-
rar la atención a estas enfermedades.

No sólo este ejemplo de generosidad
puede ser una lección para la sociedad, también
todos los conocimientos sobre cómo convivir
con estas nuevas y difíciles enfermedades, que
están en aumento, son una gran riqueza para la
sociedad que no puede permitirse desperdi-
ciarLXIII. 

Contacto
Clara Valverde

formacionsalud@hotmail.com 
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PARA LA REFLEXIÓN     

Atención a la enfermedad mental grave: 
El papel de los usuarios, la familia y la sociedad
en los avances hacia la integración de las personas

con enfermedad mental grave1.

Carmen Andrés Ruiz
AVIFES

Egun on, en primer lugar agradecer al Hos-
pital de Zamudio por haberme invitado a par-
ticipar en esta mesa redonda, felicitar a los
organizadores porque año tras año logran que
sea un encuentro admirablemente bien hecho,
saludar a mis compañeros ponentes y a todos
ustedes.

La familia siempre ha sido la piedra angular
donde el desarrollo personal de los seres
humanos iba tomando confianza creciendo en
la seguridad de la misma, porque hablar de la
familia es hablar de amor, de bondad, autentici-
dad y sacrificio.

Quisiera con mi intervención poner de
relieve el papel clave que tiene hoy la familia en
la integración de la persona con enfermedad
mental, su importancia como figura necesaria
dentro de la red de apoyos para la persona y
su rol como referencia y facilitador de apoyos.

La familia presenta un doble papel por un
lado, el familiar como apoyo de la persona con
enfermedad mental y por otro lado, el familiar
como persona que tiene necesidades propias.

Es importante que la sociedad y los profe-
sionales vean en la familia esta doble vertiente
y que se generen recursos para responder a
ambas, de manera adecuada, en la medida en la

que la familia reciba los apoyos adecuados, ésta
podría apoyar a su familiar, facilitando una
buena calidad de vida para todos.

De ahí que las familias de las personas con
enfermedad mental, debemos hoy estar infor-
mados, formados y dispuestos a colaborar con
los profesionales, en el camino que lleve a las
personas con enfermedad mental hacia la inte-
gración social que por derecho les pertenece,
y que inequívocamente será el resultado más
cercano a su normalización.

Una vez tengamos asumido el diagnóstico
sería conveniente superar el duelo con la
ayuda necesaria y junto con otros sentimien-
tos reconocidos y aceptados, pasar a la acción,
es duro, muy duro, y ahí es donde interviene el
asociacionismo dando cobertura y apoyos a las
familias, de nada serviría consolar si no se
pasara a un modelo donde entre todos la cali-
dad de vida de las personas con enfermedad
mental, enfilase un rumbo hacia su indepen-
dencia respetando su criterio y su personali-
dad. Nuestras necesidades, las de la familia, las
iremos resolviendo dentro de aquellos recur-
sos que generen este cometido, con los grupos
de apoyo, donde podamos dar rienda suelta a
nuestro estado de ánimo sin alterar a nuestro
familiar, ya que repito paralelamente suele
suceder que si la familia está bien, la persona

1 Presentado en las Jornadas de Rehabilitación psicosocial del Hospital de Zamudio, Mayo 2009. 
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con enfermedad mental también se estabiliza.
Hemos de pasar a la acción, y no perdernos en
proteccionismos exacerbados ni victimismos y
mucho menos tristeza. Hay que poder transmi-
tir el mensaje alto y claro TU PUEDES, Y
DEBES MANEJAR TU VIDA.

Los familiares constituimos un apoyo esen-
cial en la defensa de la ciudadanía de pleno dere-
cho para las personas con enfermedad mental.
Sin este reconocimiento será imposible una
inclusión real en la que la persona se sienta una
más dentro de la sociedad. Sabemos que esta-
mos evolucionando de un modelo que busca la
supresión de síntomas activos, y el ajuste pasivo
de la persona afectada a su entorno, a otro
modelo en el que priorizamos el desarrollo de
su propia identidad como ciudadanos y ciudada-
nas, miembro de una comunidad en la que parti-
cipa, “El modelo de calidad de vida”.

¿Pero que implica todo esto para el familiar?
Implica que debemos apostar por las capacida-
des de nuestro hijo, hija, hermano, esposa,
padre, e implica también creer que es posible
un futuro construido por ellos.

Tenemos que saber identificar cuales son
sus preferencias y necesidades, y en base a
éstas, apoyarles en la dirección que ellos nos
van indicando, y tanto la familia como los pro-
fesionales debemos capacitarnos para acompa-
ñarles en este viaje.

Hemos de superar los objetivos que nos
han guiado durante años encaminados a actuar
sobre aquellas conductas en las que tenían difi-
cultades, las que les hacían diferentes al resto,
porque era una tarea estéril que conducía a per-
sonas insatisfechas, con autoestima baja, y con
baja motivación, por lo que hacían en su vida.

El tiempo y la experiencia, nos ha mostrado
que potenciar y creer en sus posibilidades,
valorarlos como iguales, y contar con ellos en
nuestra vida diaria como uno más de la familia,
nos proporciones una mayor garantía, tanto

para ellos como para nosotros su familia.
Hemos de apoyarles para que se desprendan
de miedos y crean en sus capacidades.

Con apoyos, pero adelante, con amigos,
actividades, trabajo si es posible y siguiendo
rigurosamente las pautas de su psiquiatra.

Sabemos que una gran ayuda vendría de la
mano de la sociedad a la que hay que recordar que
las personas con enfermedad mental son princi-
palmente personas, y como tal, deben ser tratados
con respeto, empatía y solidaridad, en tanto en
cuanto la ciudadanía les haga sentir iguales, antes
desaparecerán sus miedos y sus traumas.

Como familiar se que no es fácil. A veces
nos sentimos quemados, tristes, otras frustra-
dos, en la mayoría de las veces desbordados
por una experiencia tan dura y difícil de afron-
tar. Por ello necesitamos contar con personas,
con profesionales que nos orienten en este
camino, que también crean en la persona con
enfermedad mental y en su condición de ciuda-
dano y ciudadana de pleno derecho.

Además los familiares precisamos de espa-
cios donde encontrarnos como apoyos que
respondan a nuestras necesidades como per-
sonas, en ocasiones ejerciendo de cuidadores
nos olvidamos de nosotros mismos. Es impor-
tante cuidarse, tener espacio para ser uno
mismo. Vuelvo a repetir que en la medida que
los familiares contemos con mayor bienestar
personal podremos facilitar apoyos más ade-
cuados y podremos ser mejores mediadores
con la sociedad, en nuestro objetivo por con-
seguir la inclusión de las personas con enfer-
medad mental en la sociedad.

Necesitamos ser también destinatarios
directos de recursos que nos propicien un res-
piro, descanso y ayuda.

Como familiar y Presidenta de AVIFES cre-
emos que no es posible que las personas con
enfermedad mental alcancen bienestar perso-
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nal y social, si los servicios o recursos que se
les ofrecen no tienen la suficiente calidad. Es
fundamental que apostemos por un abordaje
global en el que se reconozcan todas las dimen-
siones de la persona, y se apueste por buscar el
bienestar en todas ellas. Las familias queremos
recalcar que la personas con enfermedad men-
tal no son meros individuos aislados de los
otros, sino personas, seres abiertos al entorno
por necesidad constitutiva, como todos nos-
otros, seres de encuentro, que se desarrollan
creando vínculos con otras realidades y fun-
dando modos de vida comunitaria de tal modo
que sus valores los unan. Las familias debemos
orientarles y aconsejarles de forma responsa-
ble, de manera que puedan reencontrarse, afir-
mar su personalidad, salir de su soledad, darse
una vuelta por su interior descendiendo a su
propio yo, y en la ascensión entregarles nuestros
corazones y la promesa de que el amor de la
familia siempre estará con ellos, y entre líneas las
palabras del concilio todos los hombres y mujeres
conforme a su dignidad por ser personas tienen la
obligación y el modo de buscar la verdad y adherirse
a ella ordenando toda su vida según sus exigencias.

Todavía que da mucho camino por recorrer,
muchos recursos por generar, pero en su rei-
vindicación nos vamos a emplear a fondo. Sabe-
mos que el día a día es difícil pero la experien-
cia nos ha hecho avanzar en la dirección
adecuada. Las familias debemos ser la voz uná-
nime y fuerte que llegue a los sentimientos de
nuestros conciudadanos y a nuestros dirigentes,
para que puedan ver que las PCEM están ten-
diéndoles su mano y esperan una respuesta. Las
familias solicitan formación e información para
la ciudadanía respecto a la enfermedad mental
para que los mitos que tanto nos estigmatizan
comiencen a ser leyendas para el olvido.

Actualmente creemos que el papel del
movimiento asociativo, el papel de AVIFES den-
tro de la sociedad es crucial, debemos promo-
ver que los familiares estemos presentes en
nuestra comunidad con las personas afectadas,
en las tiendas, el cine, el parque, las cafeterías o

el teatro y romper con las creencias erróneas
que actualmente siguen en nuestro entorno.
No será necesario hacer un gran esfuerzo, sim-
plemente debemos dejar que la sociedad
conozca a la persona. Que pasemos de térmi-
nos como “el enfermo” o “el esquizofrénico” a
Jon,  Aitor o Elena… Necesitamos salir y luchar
por nuestro derechos a participar en igualdad
de oportunidades que el resto de nuestros
vecinos. Tendremos que recordar a la comuni-
dad y a las instituciones que nos tengan pre-
sentes y que ofrezcan los apoyos necesarios
para poder participar como los demás, pues al
igual que todos, tienen intereses, necesidades,
curiosidad, etc. Que sus necesidades no siem-
pre son tan diferentes a las del resto de las per-
sonas. Es fundamental luchar por la compren-
sión y el trato igualitario.

Todos y todas tenemos la tarea de cons-
truir una sociedad inclusiva, accesible, acogedo-
ra, de equidad, de justicia de derechos, de dig-
nidad, y de ética.

Seguramente hay hoy aquí personas que
sienten en su interior la apelación de algo que
vale la pena y apuestan por ello, saben que este
trabajo es arduo y difícil, pero ellos no desfalle-
cen, ahí están ente el grave quebranto con su
solitario y sacrificado trabajo. Nos están dando
testimonio de adhesión y de esperanza, traba-
jan en la cuerda floja entre la mente y el cuer-
po rozando las almas tan cerca de Dios que da
escalofríos.

Las familias de la personas con enfermedad
mental confían que caminando en paralelo
aportando cada uno su mejor hacer la FELICI-
DAD no tiene por que estar tan lejana.

Termino parafraseando a un clásico: soy un
hombre, nada humano me es ajeno. 
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FORMACIÓN CONTINUADA    

T. Somatomorfos 
PREGUNTA 57:
Entre las proposiciones siguientes hay una que NO es una disfunción vegetativa somatomorfa:

A) Tos. 

B) Meteorismo. 

C) Piloroespasmo. 

D) Cefalea tensional. 

E) Astenia neurocirculatoria. 

PREGUNTA 58:
En relación a los trastornos somatomorfos es cierto:

A) Son trastornos infrecuentes. 

B) Son más prevalentes en el varón que en la mujer. 

C) Aparecen característicamente sin comorbilidad asociada. 

D) Son más frecuentes en el ámbito rural. 

E) Todas las proposiciones previas son correctas.

Formación Continuada en Psiquiatría Clínica:
Autoevaluación Razonada (VII)

Trastornos somatomorfos y psicosomáticos

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Presentación
Formación Continuada en Psiquiatría Clínica: Autoevaluación Razonada es una sección que

de modo permanente aparece en NORTE de salud mental. Se pretende que la persona que
lo desee pueda autoevaluarse en áreas clave siguiendo un formato de pregunta tipo MIR en
los que cada ítem es comentado y soportado bibliográficamente. Los dos próximos números
de NORTE de salud mental considerarán los aspectos más interesantes de los trastornos
somatomorfos. Consideremos la importancia de estos trastornos citando a Kaplan &
Sadok Sinopsis de Psiquiatría en su 10ª ed. de la obra: “Los pacientes están convencidos de
que su sufrimiento es el resultado de algún tipo de trastorno corporal supuestamente no detectado
ni tratado. Tal y como Charles Beard afirmó acerca de la neurastenia en 1881 “las quejas no son
imaginarias”. El médico moderno que desestima las quejas de su paciente afirmando que son
imaginarias está haciendo un flaco favor tanto al paciente como a la profesión”.
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PREGUNTA 59: 
Según la CIE–10, la nosofobia está incluida dentro de los trastornos: 

A) Del espectro del sd. de Fregoli. 

B) Obsesivo compulsivos. 

C) Fóbicos. 

D) Dismorfofóbicos. 

E) Hipocondríacos. 

PREGUNTA 60:
Según la CIE–10 el globo histérico se clasifica dentro de los trastornos:

A) Hipocondríacos. 

B) Conversivos. 

C) Somatomorfos. 

D) Disociativos. 

E) El globo histérico ha sido eliminado de la clasificación en la CIE–10. 

PREGUNTA 61: 
Actualmente se  acepta que el “paciente somatizador” es aquel que cumple los criterios de

Bridges y Golberg (1985), que son cuatro. Señale de entre los siguientes el criterio que  no per-
tenezca a la definición del concepto:

A) El paciente consulta por síntomas somáticos. 

B) El paciente atribuye los síntomas que padece a una enfermedad orgánica. 

C) Los síntomas deben afectar a varios órganos o sistemas diferentes. 

D) Existe un diagnóstico psiquiátrico diagnosticable con las clasificaciones psiquiátricas actuales. 

E) En opinión del médico, el tratamiento del trastorno psiquiátrico mejoraría los síntomas. 

PREGUNTA 62: 
Existen importantes diferencias entre las dos principales clasificaciones psiquiátricas, la

CIE–10 y la DSM–IV al describir el grupo de los trastornos somatomorfos. Señale, de entre
las siguientes, aquella que considere FALSA:

A) En el DSM–IV los trastornos conversivos se incluyen dentro de los trastornos somatomorfos
y en la CIE–10 dentro de los trastornos disociativos.

B) La CIE–10 incluye una categoría denominada disfunción vegetativa somatoforme  que no existe
en el DSM–IV.

C) La CIE–10 considera un tipo de hipocondría al trastorno dismórfico corporal mientras que en
el DSM–IV constituye una entidad distinta.
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D) La CIE–10 acepta un síndrome de fatiga crónica en un capitulo aparte, circunstancia que no se
acepta en el DSM–IV.

E) El Trastorno somatomorfo indiferenciado solo se incluye como categoría diagnostica
individualizada en el DSM–IV.

PREGUNTA 63:
Aunque los factores de riesgo para los síntomas somáticos inexplicados comprenden ser

mujer, de raza no blanca, de bajo nivel cultural y con pocos ingresos, pocas de estas variables
parecen ser importantes para uno de los siguientes trastornos. Identifíquelo: 

A) Trastorno por somatización. 

B) Trastorno de conversión. 

C) Hhipocondría. 

D) Trastorno dismórfico. 

E) Trastorno por dolor. 

PREGUNTA 64:
El Subcomité sobre Taxonomia de la Internacional Association for the Study of Pain ha

establecido un sistema de cinco ejes para categorizar el dolor crónico. Señale cual de los
siguientes ejes es FALSO:

A) Localización anatómica. 

B) Características temporales del dolor  y patrón de aparición. 

C) Valoración de la intensidad por parte del enfermo y tiempo transcurrido desde el inicio del
dolor. 

D) Duración del dolor y número de días de baja laboral. 

E) Etiología. 

PREGUNTA 65:
¿Cuál de las siguientes afirmaciones respecto al trastorno dismórfico corporal es falsa?

A) Suele iniciarse en la adolescencia. 

B) Es un trastorno infradiagnosticado. 

C) Se considera un trastorno del espectro obsesivo–compulsivo. 

D) La mayoría de los sujetos con este trastorno están preocupados por una única parte de su
cuerpo. 

E) La característica esencial es la preocupación por un defecto imaginado del aspecto físico (o si
existe una pequeña anomalía la preocupación es excesiva) acompañado de deterioro social o/y
laboral. 



114

NORTE DE SALUD MENTAL nº 35 • 2009

RESPUESTAS–COMENTARIOS 
con BIBLIOGRAFIA

Pregunta 57, Respuesta correcta: D
Comentario: El diagnóstico de disfunción
vegetativa somatomorfa requiere que los sínto-
mas sean persistentes, causen malesar y que
sean debidos a la hiperactividad del sistema
nervioso autónomo. Este último motivo obliga
a que el órgano o aparato trastornado esté
controlado en gran parte o totalmente por el
sistema nervioso vegetativo. 
La cefalea tensional no se debe a una disfunción
vegetativa, ni tampoco es un dolor somato-
morfo ya que se debe a una contractura mus-
cular, es decir de fisipatología conocida y que es
causa de dolor.

Bibliografía: 
• Trastornos somatomorfos. En Kaplan & Sadok

Sinopsis de Psiquiatría. Benjamin J. Sadock,
Virginia A. Sadock editores  10ª Edición.  Pag.
634–635. Wolters Kluwer–Lipinncot Williams
& Wilkins.  2009.

Pregunta 58, Respuesta correcta: D
Comentario: Los trastornos somatomorfos son
más prevalentes en el género femenino, apare-
ciendo con más frecuencia en el ámbito rural, en
clases socio económicas bajas y de bajo nivel
cultural. La comorbilidad en habitual, siendo esto
sobre todo cierto para el trastorno por somati-
zación (Sd. de Briquet) y la hipocondría.

Bibliografía: 
• Trastornos somatomorfos. En Kaplan & Sadok

Sinopsis de Psiquiatría. Benjamin J. Sadock,
Virginia A. Sadock editores  10ª Edición.
Pag. 634. Wolters Kluwer–Lipinncot
Williams & Wilkins.  2009.

Pregunta 59, Respuesta correcta: E
Comentario: Los trastornos fóbicos se
caracterizan por la presencia de ansiedad en
respuesta exclusiva o predominante, ante
situaciones bien definidas u objetos, que en sí
mismo no son peligrosos. 

Cuando la ansiedad fóbica surge en relación a
estímulos internos podemos hablar de nosofobia
o dismorfofobia. Ambos trastornos la CIE–10 los
engloba dentro de la hipocondría. 

Bibliografía: 
• Trastornos somatomorfos. En Kaplan & Sadok

Sinopsis de Psiquiatría. Benjamin J. Sadock,
Virginia A. Sadock editores 10ª Edición.
Pag. 642–644. Wolters Kluwer–Lipinncot
Williams • Wilkins. 2009.

Pregunta 60, Respuesta correcta: C
Comentario: Globo histérico, prurito psicó-
geno y dismenorrea psicógena son para la
CIE–10 trastornos del espectro somatomorfo.

Bibliografía: 
• Trastornos Mentales y del Comportamiento

CIE–10. Madrid. Meditor 1994, pag. 142.

Pregunta 61, Respuesta correcta: C
Comentario: El término somatización fue uti-
lizado por vez primera en la literatura por W.
Stelkel (1927) para referirse al proceso en que
una neurosis “profundamente asentada” produ-
cía trastornos corporales. En sus inicios esta
idea estaba muy relacionada con la conversión.
Dentro del concepto de paciente somatizador,
actualmente se acepta que, paciente somatiza-
dor es aquel que cumple los criterios de Brid-
ges y Golberg (1985) que son los siguientes: 

1. El paciente consulta por síntomas somáti-
cos. 

2. Atribuye los síntomas que padece a una
enfermedad orgánica; 

3. Existe una diagnóstico psiquiátrico diag-
nosticable con las clasificaciones actuales.  

4. En opinión del médico, el tratamiento  del
trastorno mejoraría los síntomas físicos.

La experimentación de síntomas somáticos es
un suceso muy habitual en el ser humano. De
hecho, los estudios sobre el tema demuestran
que el 75% de  los adultos sanos padece algún
tipo de dolor o malestar físico en el plazo de
una semana. Es decir, la condición  normal en el
hombre es experimentar síntomas somáticos
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de forma frecuente y eso no constituye ningu-
na enfermedad psiquiátrica. 
Solo debe hablarse de somatización y catalo-
garse como un problema médico, cuando el
individuo atribuye estas molestias a una enfer-
medad orgánica y busca un diagnóstico y un
tratamiento médico de  forma persistente,
pese a las reafirmaciones de los médicos en el
sentido de que no padece ninguna enfermedad
física grave que esté produciendo los síntomas.

Bibliografía: 
• García–Campayo J, Ledo C: Concepto de

Trastorno Somatomorfo  en Actualización en
Trastornos somatomorfos. Editorial Paname-
ricana, pag. 17–18. Madrid octubre 2001. 

Pregunta 62, Respuesta correcta: E
Comentario: Existen importantes diferencias
entre las dos principales clasificaciones psiquiá-
tricas, la CIE–10 y la DSM–IV al describir el
grupo de los trastornos somatomorfos. 
La principal consecuencia de este hecho es que
los índices de concordancia cuando comparamos
los trastornos somatomorfos, como por ejemplo
el trastorno por somatización con la CIE–10 y
con el DSM–IV son tan bajos que impiden com-
parar estudios de investigación en los que se hayan
utilizado ambos criterios.
Todas estas circunstancias han conducido a que
la sección de los trastornos somatomorfos sea una
de las más criticadas de las clasificaciones psiquia-
tricas en la actualidad.

Bibliografía: 
• García–Campayo J, Ledo C: Concepto de

Trastorno Somatomorfo en Actualización en
Trastornos somatomorfos. Editorial Pamane-
ricana  pag. 17–18. Madrid, octubre 2001. 

Pregunta 63, Respuesta correcta: C
Comentario: Aunque los factores de riesgo
para los síntomas somáticos inexplicados com-
prenden ser mujer, de raza no blanca, de bajo
nivel cultural y con pocos ingresos, pocas de
estas variables parecen ser importantes para el
trastorno hipocondríaco. 

Entre la población que consulta en
atención primaria, aunque hay más mujeres
hipocondríacas, su número es proporcional al
total de atendidos en estos centros. Barsky y
cols. no hallaron ninguna relación entre la edad
y el trastorno hipocondríaco. Se ha observado
poca relación con el nivel de instrucción y la
situación laboral.

Parece que existe poca relación entre
las enfermedades orgánicas y la hipocondría.
Barsky y col no observaron diferencias en la
morbilidad médica total entre los pacientes en
régimen ambulatorio hipocondríacos y no
hipocondríacos. Dentro de la muestra de los
no hipocondríacos, niveles más altos de morbi-
lidad se asociaban con mayores niveles de hipo-
condría, pero esto se debe a que los que se
hallaban más gravemente enfermos referían
más preocupación corporal, más convicción de
estar enfermos y más somatización.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS

CIE-10 DSM-IV

45.0  Trastorno de somatización Trastorno por somatización

45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado Trastorno somatomorfo indiferenciado

45.2  Trastorno hipocondriaco Hipocondria

45.3 Disfunción vegetativa somatomorfa Incluida en T.S. indiferenciado

45.4 Trastorno de dolor persistente Trastorno por dolor

45.8 Otros trastornos somatomorfos No existe

45.9 Trastorno somatomorfo sin especificar Trastorno somatomorfo no especificado

Incluida en T. disociativos Trastorno por conversión

Incluida en la hipocondría Trastorno dismorfico corporal
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Sin embargo, dentro de la muestra de hipocon-
dríacos no se hallaron correlaciones significati-
vas. Esto es coherente con la falta de asociación
entre la hipocondría y la edad.

Bibliografía: 
• Noyes R. Jr.: Hipocondría en Tratado de Psi-

quiatría de  Gelder G., Lopez–Ibor J. y Andre-
asen N. Tomo II. Pag. 1308–1317. Editorial Ars
Medica. Barcelona 2003. 

Pregunta 64, Respuesta correcta: D
Comentario: El síntoma principal del cuadro
clínico del trastorno por dolor es el dolor loca-
lizado en una o mas zonas del cuerpo, de sufi-
ciente gravedad como para merecer atención
médica, que provoca  malestar clínicamente sig-
nificativo o deterioro social, laboral o de otras
áreas importantes del individuo.
Los criterios diagnósticos de la CIE–10 requie-
ren que el dolor persista por lo menos 6 meses
y no pueda explicarse adecuadamente sobre la
base de una alteración fisiológica o de un tras-
torno físico. Está recogido en esta clasificación
con el nombre de dolor somatoforme persistente.
El Subcomité sobre Taxonomia de la Interna-
cional Association for the Study of Pain ha esta-
blecido un sistema de cinco ejes para categori-
zar el dolor crónico. Los cinco ejes son: 

1. Localización anatómica. 
2. Órganos afectados. 
3. Características temporales del dolor y

patrón de aparición. 
4. Valoración de la intensidad por parte del

enfermo y tiempo transcurrido desde el
inicio del dolor. 

5. Etiologia.

Este sistema de cinco ejes se basa principal-
mente en las manifestaciones físicas del dolor,
pero permite considerar factores psicológicos
tanto en el segundo eje (donde se puede codi-
ficar la presencia de un trastorno mental)
como del quinto (donde la etiología puede ser
“psicofisiológica” y “psicológica”). 

Bibliografía: 
• DSM-IV-TR. Manual diagnóstico y estadístico

de los Trastornos Mentales. Texto Revisado.
Trastornos somatomorfos, pag. 560–566. Edi-
torial Masson. Barcelona 2002.

Pregunta 65, Respuesta correcta: D
Comentario: La característica principal de
trastorno dismórfico corporal es la preocupa-
ción por un defecto imaginado en el especto
físico, acompañado de malestar significativo o
deterioro en la actividad social o laboral.  La
mayoría de los pacientes con este trastorno
están preocupados por más de una parte de su
cuerpo. La intensidad de la preocupación se ha
descrito como “martirizante”, domina la vida
de los pacientes y limita enormemente su acti-
vidad social y laboral. Cada vez se considera
más un trastorno del espectro obsesivo–com-
pulsivo. Suele comenzar en la adolescencia, aun-
que  puede iniciarse en la niñez. La prevalencia
es superior a la reconocida, se trata de un tras-
torno infradiagnosticado. 

Bibliografía: 
• Levenson J. L. Tratado de Medicina Psicosomáti-

ca. Tomo I. Versión española de la obra original
en lengua inglesa Textbook of Psychosomatic
Medicine. Grupo Ars XXI de la comunicación
SL, Barcelona, 2006, pág 289–290. 
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ACTUALIZACIONES  

El libro de Clara Valverde “Pues tienes buena
cara” Síndrome de Fatiga Crónica. Una enfermedad
políticamente incorrecta, es también —afortuna-
damente— un libro tan políticamente inco-
rrecto como necesario. Alguien tenía que
poner negro sobre blanco la narrativa personal
de una enfermedad como el Síndrome de Fati-
ga Crónica… Y quien mejor que Clara Valver-
de, que sabe escoger las palabras que mejor
capturan y proyectan la incomprensión y el
sufrimiento de las personas con SFC, pero que
sólo llegan a oír y entender quienes escuchan
desde la ausencia de dogmas, preconceptos y
mediocridades tan al uso. Clara habla desde su
experiencia y su dolor, pero en su libro se reco-
nocerán muchas Claras —demasiadas— todas
pacientes e impacientes, todas perplejas e insu-
misas. Un mundo plural de Claras con buena

cara víctimas de la incomprensión crónica de
las personas supuestamente sanas que no se
asoman de su mundo umbilical, de las batas
blancas con manual aprendido y del personal
de ministerios y conselleries que han substitui-
do neuronas por diagramas en un intento des-
esperado por aparentar eficacia en la gestión
sesgada y socialmente incompetente.

En 1984, la autora enfermó repentinamente
de una dolencia severa a la que los médicos no
sabían dar nombre, y así, con esa sensación de
estar perdida, Clara Valverde comenzó una
larga búsqueda que cambió el rumbo de su
vida. En ese viaje para sobrevivir con los sínto-
mas extremos de su enfermedad, la autora se
encontró con la indiferencia del sistema sanita-
rio, la incomprensión de la sociedad, los conse-
jos no solicitados de su entorno, el ego de los
médicos y el oportunismo de los políticos. Asi-
mismo han sido parte de su aventura el amor,
la rebeldía, la creatividad y también la solidari-
dad de otros enfermos en la misma situación
dispuestos a transformar su realidad y a luchar
por sus derechos. 

Sabe encontrar las palabras. En sus palabras
doloridas, también, la poesía… A través de una
conmovedora narrativa poética y política, la
autora navega por una enfermedad invisible,
pero ¿llegará a puerto sana y salva?, ¿podrá per-
donar a las moléculas confundidas? Y en su
libro nos ofrece este descubrimiento lento y
muy, muy personal, de cómo se opera y se
metaboliza la metamorfosis invalidante de una
enfermedad crónica y —sin inocencias— espe-
cialmente negada y escondida. Tenemos un libro
que remueve conciencias y revindica el dere-
cho de los olvidados a la felicidad.

Si algo se le puede pedir a Clara Valverde es
que se replantee los dos últimos capítulos de
su libro como la futura introducción de una
épica más plural, donde lo invisible cruce al
otro lado del espejo y las moléculas confundi-
das de tantas personas con SFC no necesiten
perdón y encuentren, finalmente, en una ciencia
y una sociedad mejor, el necesario alivio.

Àngels M. Castells

“Pues tienes buena cara”  
Síndrome de la Fatiga Crónica. 

Una enfermedad políticamente incorrecta. 

Autora: Clara Valverde 

Ediciones Martínez Roca SA. 
Colección mr ahora.

ISBN: 978–84–270–3536–2 
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ACTUALIZACIONES 

Un espacio para reflexionar sobre el impac-
to de la violencia colectiva sobre la salud siem-
pre es un gusto. Lo es porque, además, ese
espacio se celebra en Gipuzkoa, en el País
Vasco y lo es también, porque, ¡por fin! nos
permitimos detenernos en lo humano, en la
afectividad de las relaciones sociales y en la
búsqueda del bienestar psicosocial. Esto no es
nuevo: ya han sido varios los Cursos de Verano
dedicados a esta temática y muchas las investi-
gaciones que, desde la Universidad del País
Vasco y otros espacios académicos del Estado,
se han publicado para profundizar en este asun-
to. Sin embargo, no por poco novedoso deja de
ser un placer reinaugurar lugares y tiempos
para humanizar el sufrimiento y sacarlo de las
esferas político–partidistas donde suele mover-
se siempre, o casi siempre, de la utilización polí-
tica de las víctimas, que esa sí, tiene una larga
trayectoria también en estas tierras nuestras. 

Los días 23 y 24 del pasado mes de julio, se
celebró en Donostia–San Sebastián, en el
marco de los Cursos de Verano en el Palacio
Miramar, el VIII Seminario Fernando
Buesa sobre el Impacto en la Salud de la
Violencia Colectiva. Se reunieron muchos
de los y las que vienen años trabajando sobre
estas cuestiones desde el ámbito, principalmen-
te aunque no sólo, de la Psicología y la Medici-
na. Y hablo de “trabajo” porque éste es un área
con rotundas implicaciones para el accionar.
Una de estas áreas que no puede cerrarse al
espacio académico o investigador de despa-
chos y laboratorios. Ésta es un área que nace
de lo sociopolítico, de la realidad social, y exis-
te un deber desde el espacio científico en
devolver los resultados, la discusión y la refle-
xión a la comunidad de la que es parte: la que
soporta y enfrenta la violencia, la que es vícti-
ma y superviviente de la misma. Un área de
investigación dirigida al trabajo y la interven-
ción comunitaria. 

Participaron en este espacio: Jesús Loza
Aguirre e Iñaki García de la Fundación Fernando
Buesa. También Itziar Larizgoitia, Isabel Izarzu-
gaza e Iñaki Markez como equipo director del
estudio ISAVIC, así como David Bolton del
Northern Ireland Center for Trauma and Transfor-
mation, Enrique Echeburúa y Darío Páez de la
Facultad de Psicología de la UPV/EHU, Carlos
Martín Beristain del Instituto de DD.HH. Padre
Arrupe, Florentino Moreno de la Universidad
Complutense de Madrid, Adolfo Benito Ruiz del
Hospital Virgen del Camino de Toledo, Ander
Retolaza de la Asociación Vasca de Salud Mental
y Ioseba Iraurgi de la Unidad I+D+i en Psicolo-
gía Clínica y de la Salud Universidad de Deusto.

El punto de partida de este Seminario fue el
estudio epidemiológico del Impacto en la Salud
de la Violencia Colectiva realizado por el equi-
po ISAVIC y publicado parcialmente en el libro
“La Noche de las Víctimas”2, el cual permitió
promover la reflexión entre el conjunto de
asistentes. El libro refleja los resultados de un
proceso investigador (2005–2009) que, a través

1 Curso de Verano de la UPV-EHU en Donostia- San Sebastián. Julio, 2009. 

Impacto en la Salud de 
la Violencia Colectiva1

Maitane Arnoso  
Grupo de Acción Comunitaria
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de los testimonios de quienes en Euskadi acce-
dieron a recordar y compartir su experiencia
primaria de victimización y así como las opi-
niones de más de dos mil personas de la socie-
dad vasca en general, estuvo orientado a enten-
der el modo en el que la violencia colectiva
afecta a la salud física y psicosocial de quienes
la sufren. De los resultados se desprende que la
violencia es un problema de salud pública que
perjudica la salud de sus víctimas de manera
significativa y persistente y que su impacto
negativo puede perdurar en el tiempo mucha
más allá del momento en el que el hecho tuvo
lugar. La afectación de la violencia, tal como
reflejó el estudio, se produjo en distintos órde-
nes: tanto en forma de afectaciones sobre la
salud física como psicológica (con sentimientos
y síntomas de dolor extremo, ansiedad, depre-
sión, somatizaciones, estrés postraumático) y
psicosocial, con un impacto significativo en el
sistema de creencias básicas que alteró la pro-
pia identidad, el modo de relacionarse con los
demás, la capacidad de trabajar y desarrollar
proyectos acordes a sus potencialidades, entre
otras cuestiones. Además, en relación al apoyo
social percibido, las víctimas primarias mostra-
ron encontrarse más solas y más estigmatiza-
das que el conjunto de la sociedad. Los resulta-
dos son coherentes con los estudios en el
ámbito internacional: en líneas similares, aun-
que con una perspectiva más anclada en la
escuela del trauma versus la perspectiva psico-
social, los resultados del estudio sobre las con-
secuencias sobre la salud física y psicológica del
atentado de Omagh en Irlanda del Norte indi-
caban, además de un amplio porcentaje de
población cronificada en el estrés postraumáti-
co, una alto porcentaje de casos de diabetes y
cáncer de estómago (entre otras) entre los
afectados directos. Así mismo, el estudio llama-
ba la atención acerca del impacto sostenido en
el tiempo y de modo transgeneracional, poco
explorado esto último, por cierto, en nuestro
contexto inmediato. 

Sin embargo, la discusión entre los agentes
invitados también mostró que muchas víctimas
de episodios de violencia colectiva pueden des-
arrollar experiencias positivas y extraer apren-
dizajes, no tanto de la violencia en sí, sino del
modo en el que reaccionaron a la misma, aun-
que esto no signifique que se reduzca el dolor
y el sufrimiento. A este respecto el equipo
ISAVIC explicó que los aprendizajes de las víc-
timas consistieron, entre otros, en: a) un cam-
bio en lo que era prioritario en la vida para
ellas; b) el desarrollo de la solidaridad y la dis-
posición a ayudar a los demás; c) la comproba-
ción del apoyo social de la gente que tuvieron
al lado y que sí se volcó con ellas y d) el darse
cuenta de las propias fortalezas para salir de
experiencias negativas, etc. La posibilidad de
dar sentido a lo ocurrido, las profundas convic-
ciones religiosas o ideológicas o el desarrollo
de estrategias de afrontamiento desde la colec-
tividad (participar en asociaciones, acudir a
movilizaciones, etc.) pudieron ser algunas de las
causas que colaboraron a enfrentar lo sucedi-
do. 

Los datos referidos a las estrategias de
afrontamiento más efectivas esgrimidas por las
afectadas directas tras los atentados del 11– M
en Madrid descritas por Adolfo Benito indica-
ron que el apoyo sociofamiliar fue el factor que
más ayudó a normalizar la vida de los y las
supervivientes, a bastante distancia de otros
recursos como los fármacos o la ayuda tera-
péutica prestada por psicólogos/as y/o psiquia-
tras. Aunque una porcentaje menor mencionó
el factor religioso o ideológico como estrategia
de afrontamiento, los resultados de dicho estu-
dio indicaron que quienes hicieron uso de
dichas convicciones evolucionaron muy positi-
vamente. La no búsqueda de apoyo, tal como
sugirió Enrique Echeburúa, puede estar relacio-
nada bien con una falta de confianza hacia los y
las profesionales de la salud o bien por las
resistencias a reconocer la necesidad del apoyo
como si ésta fuese reflejo de una debilidad per-

2 Dirigido por Isabel Izarzugaza, Itziar Larizgoitia e Iñaki Markez, promotores del estudio ISAVIC, y con la colaboración
en su redacción de Itziar Fernandez Villanueva, Ioseba Iraurgi, Javier Ballesteros, Jordi Alonso, Alberto Fernández Liria,
Florentino Moreno, Ander Retolaza y Fermín Apezteguía. 
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sonal, lo que puede generar que muchas perso-
nas queden al margen de los circuitos asisten-
ciales. 

En el caso de Irlanda del Norte, Bolton des-
cribió un ciclo explicativo de las fases vincula-
das al proceso postraumático en el que se con-
templaba: a) una situación de caos; b) otra de
elecciones autodestructivas con sentimientos
de odio, venganza y amargura; c) una tercera
fase que denominó de “dones” vinculados a la
aceptación y al deseo de perdón y d) una últi-
ma fase de creatividad y reconstrucción del
sentido del mundo. 

Aun reconociendo que ser víctima de la
violencia colectiva no es un cuadro clínico y
que existen diversos factores protectores fren-
te a lo patológico, Echeburúa describió algunos
de los factores que pueden influir negativamen-
te en el proceso de recuperación y recons-
trucción tras la exposición a la violencia y deri-
var en cuadros que requieran de tratamientos
psicológicos específicos. Así, explicó que sólo
cuando el malestar persiste en el tiempo, se
produce una modificación permanente de la
personalidad (“esa persona ya no es la de
antes”), existe descontrol en las emociones y
dificultades para expresar sentimientos de
indignación, entre otros, puede ser necesario
un tratamiento psicológico. Los predictores
positivos o de éxito del tratamiento, estarían
ligados en palabras de Echeburúa a: a) la capa-
cidad de exteriorizar los sentimientos, b) la
recuperación de las rutinas, c) la ausencia de
sentimientos de odio y d) la posibilidad de
implicarse en proyectos ilusionantes. Por el
contrario, el victimismo, el tratamiento psicoló-
gico prolongado, las bajas o incapacidades labo-
rales innecesarias o las implicaciones en proce-
sos judiciales pudieran ser, para el Echeburúa,
elementos o predictores negativos del trata-
miento. 

Estas aproximaciones y abordajes del bien-
estar y la recuperación sin embargo generan
algunas reflexiones. La experiencia de trabajo
con poblaciones afectadas por violencia colec-
tiva indica que la impunidad genera una victimi-
zación añadida al hecho violento y que uno de

los elementos más reparadores para las vícti-
mas tiene que ver con el logro de la justicia.
Involucrarse en solitario en periplos con la jus-
ticia, sobre todo cuando no existe una estruc-
tura de oportunidades favorable, puede ser, en
efecto, un elemento que haga peligrar la salud
psicosocial, pero quizás merezca la pena plan-
tearse en qué medida, el acompañamiento de
los y las profesionales de la salud mental no
debiera contemplar la oferta de los recursos y
las redes necesarias para la denuncia de los
derechos humanos que fueron violados. El
reconocimiento social y la sanción jurídica del
daño parece tener ciertas consecuencias en la
recuperación de las creencias básicas que se
ven alteradas por la violencia; entre otras, el ser
una persona digna de respeto y la recuperación
de la confianza en el mundo justo y en sus ins-
tituciones. Cuando la justicia no se consigue, el
horizonte del perdón como objetivo y los sen-
timientos de odio como indicadores patológi-
cos, pueden volverse, cuando menos, peligro-
sos. Quizás es porque quien escribe es más
militante de las “dignas rabias” que de los per-
dones políticos en ausencia de verdades y justi-
cias. Recuerdo en este sentido el testimonio de
Jean Amery, sobreviviente de los campos de
concentración de la Alemania nazi, quien expli-
ca sus dificultades para participar de los altos
vuelos éticos que se les proponen a las víctimas
mientras sus torturadores no se nieguen a sí
mismos y dice: “(…) En compensación por las
heridas que me había inflingido el látigo —sin atre-
verme a reclamar que el verdugo ahora indefenso
sufriera bajo mi propia mano—, al menos, la indig-
na satisfacción de saber a mi enemigo preso; con
ello me figuraba haber resuelto la contradicción de
mi demencial y distorsionador sentido del tiempo”. 

Muchas han sido los llamamientos al perdón
en el transcurso de la humanidad. Ya en la tra-
dición griega, la Odisea y el poema de Alceo
marcaban que todo comienza con los llamados
al olvido: no sólo de las maldades de los otros
sino también la propia cólera y el rencor. Sin
ese lazo no podría restablecerse el lazo de la
vida, o lo que es lo mismo, la apelación, desde
la tradición durkheniana, al olvido como meca-
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nismo de restauración del lazo social. En estas
cosas de la imposición del perdón y el olvido a
las víctimas (y otras miserias) también tenemos
experiencias varias en el contexto del Estado. 

Sin duda, las mejores estrategias que a mi
juicio se discutieron en este Seminario en la
búsqueda del bienestar para las personas afec-
tadas por la violencia colectiva son aquellas que
tienen que ver con la reparación comunitaria
del daño. Para ello es importante encontrar el
modo en el que la sociedad pueda apropiarse
de los estudios que se generan para su propio
bienestar, para ejercer mejor sus derechos y
para introducir sus demandas en la agenda polí-
tica. Como nos recordaba Carlos Martín Beris-
tain, con la lucidez de quien lleva años y kiló-
metros abrazando los dolores de las
sociedades afectadas por la violencia, las comu-
nidades guatemaltecas insistían en que no que-
rían estudios que contasen los muertos, sino
estudios que les ayudasen a reconstruirse, lo
que se traduce en la participación y en el ser
parte de un proceso social de la comunidad de
pertenencia. La violencia colectiva es un fenó-
meno social y por eso el trabajo comunitario y
la involucración ciudadana juega un papel fun-
damental en la mitigación del dolor. La solidari-
dad emocional y el apoyo social, así como el
reconocimiento y el apoyo institucional juegan
un papel fundamental, aun cuando en casi todos
los contextos las víctimas hayan expresado la
escasa solidaridad y la falta de compromiso
social e institucional con ellas. Más acompaña-
miento psicosocial y menos perspectiva clínica.
Con esta mirada, Martín Beristain insistió en la
importancia del reconocimiento de las victimas
como punto de partida para la prevención y la
trascendencia de una consideración amplia de
la victima frente a una visión restringida que
limite su posibilidad, entre otras, del acceso a la
salud. 

En el caso de Euskadi, esta apreciación tiene
una especial relevancia en tanto que, el reco-
nocimiento y la definición de quienes son las
víctimas ha pasado por distintas etapas y aun
hoy sigue siendo un concepto escurridizo y
conflictivo también entre los participantes de

estos encuentros. La discusión sobre el con-
cepto de “violencia colectiva” versus “violencia
terrorista” que se produjo entre los y las
ponentes del Seminario para la definición de lo
que ocurría en Euskadi refleja la persistencia de
un discurso polarizado que sigue invisibilizando
a parte de los y las afectadas por la violencia
que nos sacude. Polarizado como si denunciar
una violencia implicase estar del otro lado y
estuviésemos sometidos y sometidas al juego
del “estar conmigo o estar contra mi”. Alguna lec-
tura desde la salud psicosocial de la sociedad
vasca merece la pena: caer en la polarización y
no denunciar las violaciones a los derechos
humanos pudiera leerse desde el cómo la vio-
lencia y la polarización han afectado nuestra
capacidad de empatizar con el sufrimiento del
otro y mostrar la solidaridad; pudiera reflejar la
naturalización de la violencia o devolvernos al
“algo habrá hecho” que imperó en las más
terribles dictaduras como elemento justifica-
dor de la violencia, la tortura y la desaparición.
Inhibir la solidaridad y silenciar o incluso justi-
ficar la violencia, pudiera incluso generar cier-
tas emociones de culpa y vergüenza ligadas a
una identidad ciudadana capaz de mirar para
otro lado cuando ocurre la violencia. Quizás no
hoy, pero sí en el medio–largo plazo. Por el
contrario, el reconocimiento del dolor, de los
múltiples dolores y la investigación y documen-
tación de las violaciones a los derechos huma-
nos, independientemente de quien sea el per-
petrador, seguramente pueden mejorar nuestra
identidad social, garantizándonos formar parte
de una sociedad militante en la protección de
los derechos y los principios de verdad y justi-
cia. Asimismo, nos permitiría gozar de una
buena salud psicosocial y colaborar en la
reconstrucción de las creencias que la violencia
(y la impunidad) ha alterado: la confianza en los
otros, en un mundo donde funciona la justicia y
unas instituciones que nos protegen de la bar-
barie.
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ACTUALIZACIONES 

La definición de la tortura de este Manual
es la misma que emplea la Convención de la
Naciones Unidas contra la Tortura y Otros Tra-
tos o Penas Crueles, inhumanos o Degradantes
desde 1984: Se entenderá por el término “tortura”
todo acto por el cual se inflijan intencionalmente a
una persona dolores o sufrimientos graves, ya sean
físicos o mentales, con el fin de obtener de ella o
de un tercero información o una confesión, de cas-
tigarla por un acto que haya cometido, o se sospe-
che que ha cometido, o de intimidar o coaccionar
a esa persona o a otras, o por cualquier razón
basada en cualquier tipo de discriminación, cuando
dichos dolores o sufrimientos sean infligidos por un
funcionario público u otra persona en el ejercicio
de funciones públicas, a instigación suya, o con su
consentimiento o aquiescencia. No se considerarán
torturas los dolores o sufrimientos que sean conse-
cuencia únicamente de sanciones legítimas, o que
sean inherentes o incidentales a éstas.

Aunque la normativa internacional de los
derechos humanos y el derecho internacional
humanitario prohíben sistemáticamente la tor-
tura en cualquier circunstancia, la tortura y los
malos tratos se practican en más de la mitad de
los países del mundo, incluido España, donde
aparece como uno de los países donde se prac-
tica la tortura, año tras año con un número de
denuncias y casos contrastados, tanto en los
informes de Amnistía Internacional, como en los
informes del Comité de Prevención de la Tortu-
ra (CPT) y del Relator de Naciones Unidas.

Este tema suscita inquietud en la comuni-
dad mundial. La gran discordancia que existe
entre la prohibición absoluta de la tortura y su
prevalencia en el mundo genera la necesidad de
que los Estados identifiquen y pongan en prác-
tica medidas eficaces para proteger a las per-
sonas contra la tortura y los malos tratos. 

Protocolo de Estambul  
Manual de Investigación y documentación

eficaces de la tortura y otros tratos o
penas crueles, inhumanos o degradantes

Serie nº 8, Rev. 1.
Edita Naciones Unidas, alto Comisionado

para los Derechos Humanos. Ginebra, 2005. 
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PROTOCOLO DE ESTAMBUL

Este Manual orientado para contribuir a
que los Estados utilicen un documento eficaz
para la protección de los individuos contra la
tortura, ofrece además un punto de referencia
internacional tanto para los profesionales de
la salud como para los encargados de hacer
justicia. 

El Protocolo de Estambul presenta las
directrices internacionales para examinar a las
personas que aleguen haber sufrido tortura o
malos tratos, para investigar los casos de pre-
sunta tortura y para comunicar los resultados
obtenidos a los órganos judiciales y otros órga-
nos investigadores. El Manual incluye los Princi-
pios relativos a la investigación y documenta-
ción eficaces de la tortura y otros tratos o
penas crueles, inhumanos o degradantes. Son
normas mínimas para que los Estados puedan
asegurar una documentación eficaz.

Este Manual elaborado tras tres años de
análisis, investigación y redacción de más de 75
expertos en derecho, salud y derechos huma-
nos que representaban a 40 organizaciones e
instituciones de 15 países. La preparación del
Manual es producto de la colaboración entre

expertos forenses, médicos, psicólogos, obser-
vadores de los derechos humanos y juristas de
Alemania, Chile, Costa Rica, Dinamarca, Esta-
dos Unidos, Francia, India, Israel, Países Bajos,
Reino Unido, Sri Lanka, Sudáfrica, Suiza y Tur-
quía, así como de los territorios Palestinos
Ocupados.

Los profesionales de la salud tenemos una
doble responsabilidad, la obligación ante el
paciente de promover sus mejores intereses en
el ámbito de la salud y una obligación general
ante la sociedad de asegurar que no se violen
los derechos humanos. Para poder realizar
nuestra labor de una manera justa y respetan-
do nuestras obligaciones éticas, tenemos en
nuestras manos un instrumento válido para
nuestro ejercicio profesional. Esto es el Proto-
colo de Estambul.

Quienes quieran obtener más información
y la propia publicación se pueden dirigir a: 

Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos, Palais des
Nations, 1211 Ginebra 10, Suiza. 

E-mail: publications@ohchr.org, 
con dirección de internet : www.ohchr.org

Olatz Barrenetxea
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Agenda

16 de octubre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . H. de Basurto, Bilbao
Jornada sobre Psicoanálisis: Narrativa del Síntoma, signo, imaginario social 
Organiza OME (www.ome-aen.org). Salón de Actos del Hospital de Basurto 

15,16,17 de octubre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bilbao
XXIV REUIÓN DE LA A.E.P.: El psicodrama como catalizador de conflictos
Secretaría Técnica: 689 30 91 82 • e-mail: 24reunionaep@gmail.com • www.aepsicodrama.org 

15–16 de octubre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Madrid   
XVII Jornadas Asociación Madrileña de S. Mental: Técnica, Ética y Cosmética en Salud Mental
Secretaría: 91 682 39 51; E-mail: xviijornadasamsm@yahoo.es

19–24 de octubre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Madrid   
XIII Congreso Nacional de Psiquiatría. Organizan SEP y SEPB. 
Lugar. Palacio de Congresos del Paseo de la Castellana. • www.psiquimadrid2009.org

22–24 de octubre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bilbao    
XXII Congreso Nacional de SEPYPNA: Nuevas formas de crianza: 
influencia en la psicopatología y psicoterapia de niños y adolescentes
Secretaría: sepypna@sepypna.com 

22 al 24 de octubre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Valencia  
VIII Jornadas de la AEN-PV: Locura, manicomio y sociedad a lo largo de seis siglos
Secretaría técnica: aen@oicecongresos.com • www.aen.es 

6 de noviembre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bilbao   
III Jornada CPCT-Bi: Hablar de la Depresión
Salón de Actos Dpto. de  Sanidad del G.V. (Alda. De Rekalde 39) 

6-7 de noviembre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ferrol (A Coruña)    
XIX Reunión Anual de la Asociación Gallega de Psiquiatría. 
“El suicidio y psiquiatría: problemática actual y perspectiva”. • www.agp2009.org 

26 a 28 de noviembre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Madrid   
XIV Curso anual de Esquizofrenia “Psicosis: comunicación, motivación y cambio”
Secretaría: 91 196 76 54, ext 5571 • E-mail: sec.tecnica@cursoesquizofreniamadrid.com 

27 de febrero al 2 de marzo de 2010  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Munich   
XVIII Congreso Europeo de Psiquiatría (18th European Congress of Psiquiatry. 
European Psychiatric Association) • www2.kenes.com/epa/pages/home.aspx 

3–4–5 de junio de 2010  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bilbao
VIII Jornadas AEN de Historia de la Psiquiatría. 
www.ome-aen.org/VIIIjornadahistoriaAEN

7–12 de junio de 2010  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Baleares
Jornadas nacionales de la AEN. 
www.aen.es 

28 agosto al 1 de septiembre de 2010  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Amsterdam   
23th ECNP (European College of Neuropsychopharmacology) Congress
Secretaría: www.ecnp.eu • E-mail: secretariat@ecnp.eu



Para ser miembro de OME, ó ACLSM se ha de solicitar previamente la incorporación a AEN. La ratificación de la
solicitud se realizará en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepción.

La cuota anual es de 85E para el año 2.009. Da derecho a la recepción gratuita de la Revista de la AEN y la Revista
NORTE de salud mental, libros y publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades
formativas, además de todos los otros derechos que corresponden a los socios de AEN, OME y ACLSM.

Envíe el formulario a:

Asociación Española Neuropsiquiatría. Magallanes, 1, sótano 2. 28015 Madrid. Tfno: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82. 

O bien a OME, Apto. Correos 12, 48950 ERANDIO, Bizkaia. • norte@ome-aen.org 

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACIÓN ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA (AEN)
y en OME (Osasun Mentalaren Elkartea–Asociación de Salud Mental) ó Asociación Castellano
Leonesa de Salud Mental.

D./Dña. ..............................................................................................................................................profesional de la Salud Mental,

con título de ..............................................................................................................................................................................................................................

que desempeña en (Centro de trabajo) .........................................................................................................................................................................

y domicilio en ...............................................................................................................................Población ..................................................................

C.P..............................Provincia ...............................Teléfono ...........................................Correo electrónico ...............................................

SOLICITA: 

Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en OME ó ACLSM para lo cual es propuesto por
los Miembros: 

D. .......................................................................................................................

D. .......................................................................................................................

Fecha............/ ................../20......... (y firma de los 2 miembros) 

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociación. La
suscripción a las Revistas está incluida en la cuota de asociado.

Nombre ..........................................................................................................................Dirección ...................................................................................

BANCO/CAJA DE AHORROS .......................................................................Sucursal .....................................................................................

Cuenta nº .......................................................................................................................Población ...................................................................................

Muy Sres. míos: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociación Española de Neuropsiquiatría.

En ..........................................................el ........de ....................................................de 20............

Firma

SOLICITUD DE INGRESOSOLICITUD DE INGRESO


